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ZGODA NA LECZENIE W PORADNI ZYWIENIA KLINICZNEGO ZYWIENIE POZAJELITOWE w
WARUNKACH DOMOWYCH

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) poproszony (a) o doktadne przeczytanie wszystkich informacji zawartych w tej zgodzie i o wyrazenie
w petni Swiadomej i dobrowolnej zgody na opisang ponizej procedure. Wyttumaczono mi, ze powinienem(nam)
zadawac¢ pytania o wszystko czego nie rozumiem i co pozostaje niejasne dla mnie. W petni rozumiem, ze zawarte
w dokumencie informacje o proponowanym zabiegu maja na celu poméc mi w podjeciu $wiadomej zgody
na procedure. Zdaje sobie sprawe, ze na podstawie wykonanych badan i oceny klinicznej, obejmujgcych miedzy innymi
wywiad chorobowy, badanie fizykalne i przeglad badan diagnostycznych, rozpoznano u mnie stan niewydolnosci
przewodu pokarmowego wymagajacy zastepczego leczenia zywieniowego pozajelitowego.

INFORMACJA O PLANOWANYM POSTEPOWANIU LECZNICZYM:
ZYWIENIE POZAJELITOWE W WARUNKACH DOMOWYCH

1. Celimetody.

Zywienie pozajelitowe (CZP) to dozylna podaz mieszaniny aminokwaséw jako zrédta biatka, weglowodanéw
i ttuszczéw jako zrédta energii oraz witamin, mineratow i pierwiastkédw $ladowych z adekwatng podaza wody.
Zywienie pozajelitowe stosowane jest u pacjentéw niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem, u ktérych nie
jest mozliwa wystarczajagca podaz drogg doustng lub dojelitowa. Obejmuje to szeroka game schorzen okreslanych
mianem niewydolnosci jelit. Uznaje sie, ze brak mozliwosci pokrycia przynajmniej 70% zapotrzebowania
biatkowo- energetycznego drogg przewodu pokarmowego jest wskazaniem do zywienia pozajelitowego.
Najczestsze wskazania do zywienia pozajelitowego domowego obejmuja:

a) zespotkrétkiego jelita: stan po rozlegtych resekcjach jelit z powodéw naczyniowych lub zapalnych;

b) zaburzenia pasazu jelitowego: niedroznos¢ pooperacyjna lub niedrozno$¢ rzekoma, objawy uboczne
chemioterapii, choroba nowotworowa itp.

¢) niedostateczng powierzchnie wchtaniania btony s$luzowej jelit: najczesciej w chorobach zapalnych,
w popromiennym zapaleniu jelit, w nasilonej odpowiedzi zapalnej itp.;

d) przetokijelitowe: wewnetrzne i zewnetrzne, a zwtaszcza wysokie przetoki przewodu pokarmowego.

2. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji.

Catkowite zywienie pozajelitowe (CZP) jest dosy¢ skomplikowana procedura medyczng polegajaca na podawaniu
dozylnym wszystkich niezbednych substratéw zywieniowych tj. aminokwaséw, glukozy, ttuszczéw, witamin,
elektrolitow, pierwiastkéw $ladowych i wody. Kwalifikacja do zywienia pozajelitowego domowego odbywa sie
wytacznie w warunkach szpitalnych. Terapia ta dotyczy wytacznie chorych stabilnych, ktérych leczenie moze by¢
prowadzone w warunkach domowych.
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W warunkach domowych zywienie pozajelitowe podaje sie wytacznie drogg zyt centralnych - chory musi mie¢
zatozony dostep do zyty centralnej (np. cewnik typu Broviac, port naczyniowy). Zatozenie dostepu centralnego
odbywa sie w szpitalu w warunkach bloku operacyjnego i jest elementem kompleksowego przygotowania do zywienia
domowego.

CZP stosuje sie w postaci indywidualnych workéw przygotowanych do podazy dozylnej. Liczba godzin w ciggu doby,
podczas ktoérej przetacza sie mieszanine zywieniowa okreslana jest indywidualnie i wynosi zwykle kilkanascie godzin.
Celem CZP jest poprawa stanu odzywienia lub zmniejszenie strat biatkowo-energetycznych wynikajacych z choroby.
Korzysci wynikajace z CZP to miedzy innymi: szybsza rekonwalescencja, szybsze gojenie ran, zmniejszenie ryzyka
powiktan choroby podstawowej, umozliwienie zycia. W przypadku braku jelit CZP umozliwia przezycie (chory nie ma
mozliwosci zdobywania pokarmu w inny sposéb).

Bezpieczne zywienie pozajelitowe w domu wymaga przeszkolenia opiekuna (np.cztonka rodziny). W poczatkowym
okresie nie szkolimy pacjenta bezposrednio, niezbedna jest opieka osoby trzeciej, ktéra deklaruje che¢ podtaczania
i odtaczania zywienia oraz staty kontakt z oérodkiem prowadzacym leczenie zywieniowe. Zywienia w domu NIE
BEDZIE OBStUGIWAC pielegniarka z poradni. Szkolenie dotyczy zasad aseptycznego (jatowego) przygotowania
i podtaczania zywienia pozajelitowego w domu oraz obstugi dostepu centralnego. Szkolenie trwa zwykle okoto 2
tygodni.

Szkolenie przeprowadza pielegniarka Poradni Zywienia Klinicznego a chory moze zosta¢ wypisany do domu dopiero,
kiedy kontynuacja zywienia w domu bedzie bezpieczna (po zakonczeniu szkolenia i sprawdzeniu umiejetnosci
opiekuna).

Po wypisaniu do domu choremu podtacza sie odpowiednio przygotowane mieszaniny zywieniowe w sposéb jatowy
do wktucia centralnego. Mieszaniny zywieniowe i niezbedny sprzet (strzykawki, gaziki, ptyny dezynfekujace)
dostarczane sg systematycznie z poradni zywieniowej. Opiekun pacjenta, ktéry deklaruje che¢ prowadzenia zywienia
w domu musi utrzymywacd staty kontakt z zespotem leczagcym. Podany przez nas numer telefonu jest dostepny
codziennie celem kontaktu. Ponadto warunki socjalne w miejscu przebywania pacjenta muszg zapewnia¢ mozliwos¢
bezpiecznego prowadzenia tej terapii (warunki higieniczne, lodéwka itd.). Brak spetnienia w/w zasad uniemozliwia
zakwalifikowanie chorego do CZP w warunkach domowych.

3. Opis innych dostepnych metod leczenia.

Z definicji wskazan do CZP wynika, ze nie ma alternatywnej metody odzywienia pacjenta. Zywienie doustne a takze
zywienie  dojelitowe dietami  przemystowymi w dawkach nie pokrywajacych  zapotrzebowania
biatkowo- energetycznego nie przynosi pozadanego efektu terapeutycznego i prowadzi do pogtebiania sie
niedozywienia oraz wtérnych nastepstw tego niedozywienia. Dlatego tez, jesli istnieja wskazania do zastosowania
CZP to jest to procedura medyczna, ktérej nie da sie zastapi¢ zadng inng forma leczenia.

Dla chorych z zespotem krétkiego jelita ewentualng opcja s3 zabiegi przeszczepienia jelit. Zabiegi te nie s3
wykonywane w Polsce, rocznie wykonuje sie ich kilkanascie na Swiecie, wiazg sie z duzym ryzykiem powiktan i zgonu
w okresie okotooperacyjnym oraz wysokim ryzykiem odrzucania przeszczepu.

4. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja.

Powiktania ZP mozna podzieli¢ na zwiazane z dostepem zylnym oraz powiktania metaboliczne. Najgrozniejszym
powiktaniem zwigzanym z dostepem zylnym jest zakazenie cewnika w zyle centralnej. Zakazenie cewnika do podazy
zywienia pozajelitowego, moze prowadzi¢ do sepsy i w krancowych przypadkach do powiktan smiertelnych. Objawy
zakazenia odcewnikowego to zwykle goraczka i dreszcze, zte i pogarszajace sie samopoczucie pojawiajgce sie zwykle
1-1,5 godz. po podtaczeniu zywienia. Objawy zakazenia krwi postepujg bardzo szybko (w ciagu kilku godzin)
i wymagaja pilnej reakcji. Umiejetnosci rozpoznania zakazenia odcewnikowego s3 elementem szkolenia opiekuna
pacjenta przed rozpoczeciem zywienia domowego.

Chorzy w trakcie Zzywienia pozajelitowego wymagaja $cistego monitorowania celem unikniecia powiktan
metabolicznych zwigzanych z zaburzeniami gospodarki wodno-elektrolitowej, weglowodanowej, biatkowej
i ttuszczowej. Stosunkowo czeste sg zaburzenia poziomu glukozy we krwi. Inne powiktania metaboliczne, mimo ze s3
rzadkie w takcie CZP, to moga prowadzi¢ do powaznych zaburzen Funkcji narzadéw i pogorszenia sie stanu chorego
a w krancowych przypadkach moga by¢ smiertelne. Celem monitorowania leczenia zywieniowego wykonuje sie
badania krwi, standardowo 1x na kwartat, czasem czesciej.

W skrajnych przypadkach, zwtaszcza u pacjentéw z bardzo wysoka przetoka przewodu pokarmowego i dtugotrwale
leczonych pozajelitowo ujawnia sie przewlekte uszkodzenie watroby, ktére moze prowadzi¢ do marskosci i ciezkich
powiktan.
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Powiktania odlegte s3 rzadkie i mogg by¢ zwigzane z dtugotrwatym utrzymywaniem cewnika w zyle gtéwnej gérnej
lub przebytym zakazeniem cewnika w zyle centralnej. Nalezg do nich zakrzepica, zapalenie wsierdzia, nastepowa
niedomykalnos$¢ zastawek serca i niewydolnos$¢ krazenia. Rzadko obserwuje sie tez osteoporoze (ze wzgledu na
ryzyko jej rozwoju wykonuje sie okresowo badania gestosci kosci).

5. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia.

Typowym Rezygnacja z CZP wiaze sie z ryzykiem rozwoju lub pogtebienia niedozywienia, co zwieksza mozliwoé¢
wystapienia powiktan — gtéwnie zakazen, kacheksji, odlezyn, ostatecznie zgonu. Chorych do zywienia pozajelitowego
w warunkach domowych kwalifikuje sie rzadko — jezeli juz takie wskazania istniejg, brak zywienia uniemozliwia
przezycie.

6. Oswiadczenie pacjenta.

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam poinformowany/na o
proponowanym rodzaju leczenia. Os$wiadczam, iz miatem/tam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego leczenia i otrzymatem/tam na nie odpowiedz.

Wyrazam zgode na proponowane leczenie: zywienie pozajelitowe w warunkach domowych i zobowiazuje sie do
przestrzegania przedstawionych zasad jego prowadzenia. W tym wyrazam zgode na czynnosci inwazyjne takie jak
pobieranie krwi/moczu, wymiane dostepu, zmiany opatrunkéw i inne czynnosci wykonywane przez personel
medyczny (lekarze i pielegniarki Poradni) w ramach prowadzonego leczenia.

Zobowiazuje sie do informowania personelu medycznego Poradni Zywienia Klinicznego o kazdorazowym pobycie w
szpitalu lub innym podmiocie Swiadczacym ustugi medyczne. Jednoczesnie zostatem poinformowany/a, o mozliwosci
cofniecia zgody w dowolnym momencie.

Zmiana poradni zywieniowej jest mozliwa wytacznie po uzgodnieniu z zespotem leczacym i na podstawie kontaktu
Poradni Zywienia Klinicznego z inna wybrana przez Pania/Pana poradnia.

Dodatkowe informacje:
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktoére 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) nieograniczcona mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego terapii i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

] wyrazam zgode na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej informacji
dotyczacych procesu leczenia
a w szczegolnosci wizyt, planowanych dostaw materiatéw i mieszanin zywieniowych, hospitalizacji.

[ ] zostatem/am poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

[ ] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sg
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetknaé w trakcie terapii,

[ ] ponadto os$wiadczam, iz przyjetam/-gtem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace proponowanej terapii,
rozumiem, ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt leczenia a o wszystkich
powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

[ ] wyrazam zgode na udziat w procedurach zabiegowych studentéw kierunkéw medycznych odbierajacych
nauke / praktyke w Szpitalu Klinicznym Politechniki Bydgoskiej

[ ] wyrazam zgode na kontakt przedstawicieli szpitala celem oceny skutkéw odlegtych terapii lub przedstawienia
propozycji udziatu w badaniu naukowym / ankiecie po zakonczeniu leczenia

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

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na
wdrozenie proponowanej terapii

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

Po zapoznaniu sie z trescia
WYRA?Z

informacji i oéwiadczenia | | NIE WYRAZAM ZGODY/ | COFAM UPRZEDNIO
ZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej terapii

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
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