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Wykonanie proby wysitkowej
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Zalacznik nr 1

ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE PROBY WYSILKOWEJ

Po dokonaniu analizy obrazu klinicznego Pana/Pani schorzenia , konieczne jest wykonanie testu
wysitkowego, polegajacego na rejestracji zapisu Ekg i stanu klinicznego w czasie i po obcigzeniu
kontrolowanym wysitkiem. Badanie wykonuje si¢ na biezni, badz na cykloergometrze, pod nadzorem
lekarza wedlug okreslonego standardami protokotu, po wczesniejszym wykluczeniu przeciwwskazan
do jego wykonania. Test wysitkowy jest badaniem pomocniczym w diagnostyce i ustaleniu
wlasciwego leczenia, rzadko niesie za sobg mozliwo$¢ powiktan zagrazajacych zdrowiu i zyciu
pacjenta. Badanie moze by¢ przerwane w kazdej chwili na Zyczenie pacjenta
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Oswiadczam, ze zostatam/et poinformowany/na o istocie badania proby wysitkowej i mozliwych
powiktan,ktore zostalty wymienione przez lekarza w czasie wizyty. Zapewniono mi nieograniczone
mozliwo$ci zadawania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien W sposob
satysfakcjonujacy.

W zwiazku z powyzszym o$§wiadczam, iz wyrazam*/ nie wyrazam* zgode¢/y na wykonanie testu
wysitkowego

*niepotrzebne skresli¢

(Data i podpis pacjenta/opieckuna prawnego)




