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PR5_PJ16_F19
ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
ZYWIENIE DOJELITOWE w WARUNKACH DOMOWYCH

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Najczesciej stosowana metodg zywienia dojelitowego w warunkach domowych jest zywienie przez PEG
(gastrostomie — otwor taczacy bezposrednio z zotadkiem), rzadziej przez zgtebnik nosowo - Zotadkowy, jeszcze
rzadziej przez cewnik - jejunostomie (bezposrednio do jelita cienkiego). Zgtebniki lub PEG mozna zaktadac
srodoperacyjnie, a takze pod kontrola radiologiczna i endoskopowo.

Zywienie dojelitowe prowadzone jest za pomoca diet przemystowych, dostarczanych w fabrycznych sterylnych
pojemnikach o réznej objetosci i sktadzie, ktére mozna dobrac indywidualnie dla chorego. Diety podawane s3 metoda
ciagtego wlewu najczesciej przy uzyciu pompy lub metoda boluséw (4-6 x dziennie) podawanych metoda
wstrzykniecia.

Wskazania do zywienia dojelitowego w warunkach domowych obejmujg wskazania do dtugoterminowego leczenia
zywieniowego, u chorych, ktérzy z réznych powodéw nie moga lub nie s3 w stanie odzywia¢ sie w sposdb naturalny.
Najczesciej do tego rodzaju terapii kwalifikuje sie chorych z: przewlektymi chorobami neurologicznymi (SLA, choroba
Parkinsona, demencja, stany po udarze moézgu, stany po wypadkach lub zatrzymaniu krazenia), chorobami
wrodzonymi lub pochodzenia dzieciecego (mbzgowe porazenie dzieciece, zespoty wad wrodzonych), chorobami
nowotworowymi (zwtaszcza nosogardta i krtani, przetyku).

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

Zywienie dojelitowe jest procedurg medyczng polegajaca na podawaniu do $wiatta przewodu pokarmowego
wszystkich niezbednych substratéw zywieniowych tj. aminokwaséw, glukozy, ttuszczéw, witamin, elektrolitéw,
pierwiastkéw $ladowych i wody. Substancje te podaje sie w postaci ptynnych diet przemystowych jatowych,
przygotowanych do podazy do przewodu pokarmowego. Nie zalecamy podawania zadnych ,mikséw” kuchennych
albo innych produktéw papkowatych / ptynnych przez zgtebniki do przewodu pokarmowego, gdyz moga powodowa
zatkanie zgtebnika i inne powiktania.

3. Celu, oczekiwanych korzysciach i rokowaniach przeprowadzenia zabiegu / badania.

W przypadkach, w ktérych kwalifikujemy chorych do zywienia doejlitowego w warunkach domowych leczenie to jest
czesto jedynym sposobem dostarczenia organizmowi podstawowych makroelementéw i mikroelementéw
niezbednych do prawidtowego funkcjonowania. Zywienie to ma takze za zadanie uzupetni¢ niedobory pokarmowe,
jesli wystepujg, poprawia gojenie ran, zmniejsza ryzyko powiktarn choroby podstawowej i poprawia funkcje uktadu
odpornosciowego.

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopirskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
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4. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem / badaniem

Typowym powiktaniem cholecystektomii laparoskopowej jest uszkodzenie przewodu zétciowego wspoélnego
(wystepujace w 0,2-0,8% przypadkéw) czesto z towarzyszacym uszkodzeniem prawej tetnicy watrobowe;j.
Uszkodzenie takie moze by¢ rozpoznane podczas pierwotnej operacji lub w okresie pdézniejszym. Wymagane sg czesto
dodatkowe badania (ECPW, tomografia komputerowa) i operacja naprawcza drog zétciowych (ponowna operacja
polegajaca na zespoleniu drég zétciowych z jelitem). Inne powiktania to krwawienie srédoperacyjne lub pooperacyjne
i pooperacyjny wyciek zoétci. Powiktania te zwykle wymagaja otwarcia jamy brzusznej albo w czasie zabiegu
laparoskopii albo p6zniej, kiedy uszkodzenie zostanie rozpoznane. Uszkodzenie sasiednich do pecherzyka zétciowego
narzadéw lub naczyn krwionos$nych moze zdarzy¢ sie podczas wprowadzania do jamy brzusznej igty do podawania
dwutlenku wegla na poczatku zabiegu lub w czasie wycinania pecherzyka zétciowego. Powiktania zwiazane
z obecnoscig dwutlenku wegla w jamie brzusznej w trakcie operacji s rzadkie i przemijajgce (nadcisnienie tetnicze,
obnizenie wydolnosci serca, niemiarowos$¢ rytmu serca, zaburzenia oddechowe). Do$¢ czesto zdarzajg sie boéle
prawego barku i topatki, ktére ustepuja w ciagu 48h. Nastepstwem operacji moze by¢ réwniez zakazenie rany
pooperacyjnej, a w odlegtej perspektywie przepuklina pooperacyjna.

W trakcie cholecystektomii i w okresie pooperacyjnym, jak przy kazdej operacji, moze dojs¢ do zatorowosci ptucne;j -
powiktania polegajacego na znacznym uposledzeniu wymiany gazowej w ptucach. Kazde z wymienionych powyzej
powiktan w swojej konsekwencji prowadzi¢ moze do zgonu w trakcie operacji lub w okresie pooperacyjnym. Czestos¢
i ciezkos¢ powiktan jest wieksza w razie operacji w trybie pilnym (ostre zapalenie pecherzyka, ropniak pecherzyka
z6tciowego) oraz u chorych wczesniej operowanych w zakresie gérnej potowy jamy brzusznej (zrosty).

5. Konsekwencjach zaniechania leczenia / diagnostyki.

Zywienie dojelitowe jest na og6t dobrze tolerowane przez pacjentéw i jako sztuczna forma odzywiania jest najbardziej
zblizone do standardowej diety doustnej. Niemniej jednak podczas stosowania zywienia (zwtaszcza na poczatku)
moga wystapi¢ objawy nietolerancji takie jak: nudnosci, wymioty, béle brzucha, wzdecie, biegunka lub zaparcie.
Wiekszos¢ z tych objawéw ustepuje po modyfikacji predkosci podazy odzywki lub zmianie rodzaju diety.

W trakcie stosowania zywienia dojelitowego moze dojs$¢ do przemieszczenia zgtebnika, zatkania zgtebnika, zapalenia
ucha srodkowego, krwawienia z nosa i gardta (odlezyna od zgtebnika), zapalenia zatok obocznych nosa, zapalenia
skory wokot miejsca wyprowadzenia dostepu i innych powiktan zwigzanych z utrzymywaniem zgtebnika w przewodzie
pokarmowym.

Powiktania metaboliczne zwigzane s3 z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej, wodno - elektrolitowej,
biatkowej. W rzadkich przypadkach moga prowadzi¢ do zaburzen czynnosci narzadéw co moze wptynagé¢ na
pogorszenie stanu chorego. Niezwykle rzadkie s3 powiktania septyczne zwigzane z zakazeniem odzywki. Moga
prowadzi¢ do zaburzen w funkcjonowaniu narzagddéw, pogorszenia stanu ogélnego chorego a w krancowych
przypadkach do zgonu.

6. Alternatywnych metodach leczenia / diagnostyki.

Alternatywa dla zywienia dojelitowego jest catkowite zywienie pozajelitowe, ktére jednak obarczone jest wieksza
liczba powiktan i wtgczane jest w wyjatkowych przypadkach, kiedy nie funkcjonuje przewéd pokarmowy. Nie s3 to
metody zastepcze dlatego zywienia dojelitowego nie mozna zastapic inng procedura medyczng.

7. Informacje dotyczace funkcjonowania placowki wykonuj3acej Swiadczenie medyczne

Zabieg bedzie przeprowadzany przez zesp6t operacyjny, w sktad ktérego moga wchodzi¢ rezydenci oraz stazysci.
Rezydenci oraz stazySci mogg wykonywa¢ cato$¢ lub cze$¢ zabiegu pod nadzorem lekarza odpowiedzialnego za
przeprowadzenie operacji lub obserwowac przebieg zabiegu. W trakcie zabiegu moga by¢ obecni na sali operacyjnej
studenci kierunku lekarskiego.

Zabieg operacyjny jest nagrywany. Nagranie stanowi cze$¢ dokumentacji medycznej. Nagranie moze zostaé
wykorzystane do celéw naukowych i dydaktycznych (bez ujawnienia tozsamosci pacjenta)za zgoda pacjenta oraz
Kierownika Podmiotu Leczniczego.

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopirskiego na potrzeby
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8. Uwagi dotyczace leczonego pacjenta / planowane odstepstwa:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedszi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

[] zdaje sobie sprawe z tego, ze mogg wystapic¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace z
indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkngé w trakcie leczenia/ zabiegu,

] ponadto oswiadczam, iz przyjetam/atem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptynaé na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

[ ] wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych / dydaktycznych (bez ujawniania moich danych)

[] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na
przeprowadzenie proponowanej operacji

Data Podpis pacjenta powyzZej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopirskiego na potrzeby
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nrks. gt.:

Po zapoznaniu sie z trescig informacji i oswiadczenia | NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis swiadka

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
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