PR4_F569_w2
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
I Dane Pacjenta
Imig¢ i nazwisko Pacjenta: ..............c..oooeiet. PESEL/Data urodzenia: ..........cccceveevueennenee.
II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
ZALOZENIE PRZEZSKORNEJ ENDOSKOPOWEJ GASTROSTOMII (PEG)
III Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Przyczyna kwalifikacji do operacji, ktorg proponujemy Pani/Panu jest:

(wpisac rodzaj choroby i lokalizacje zmiany)
IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej

Zabieg rozpoczyna si¢ od diagnostycznej esophagogastroduodenoskopii. Wykonuje si¢ ja
w sedacji  z zachowaniem standardowych procedur chirurgicznych. Po wykonaniu
esophagogastroduodenoskopii  potwierdzeniem wyboru odpowiedniego miejsca jest
iluminacja (pod$wietlenie od $§rodka powlok brzusznych), w miejscu gdzie zotadek jest
potozony tuz pod powtokami brzucha. Wykonuje si¢ niewielkie nacig¢cie 1 wprowadza
specjalng igle, przez ktorg wprowadza si¢ ni¢, ktorg w swietle zotadka przechwytujemy
kleszczykami biopsyjnymi. Endoskop wraz z nicig wyprowadza si¢ przez usta pacjenta. Ni¢
mocuje si¢ do zglebnika PEG, a nastepnie pociaga ku dolowi iprzez $ciang brzucha. Po
zainstalowaniu na rurce gastrostomijnej pozostatych elementow PEGa (talerzyk zewnetrzny,
klips mocujacy, klips blokujacy przeptyw oraz tacznik), kontroluje si¢ za pomoca gastroskopii
polozenie idrozno$¢ zestawu. Po zabiegu zaklada si¢ opatrunek na skore, pod talerzyk
zewnetrzny PEGa.

Wskazanie i cele gastrostomii

Gtownym celem gastrostomii jest zachowanie mozliwos$ci karmienia dojelitowego u chorych
z zaburzeniami potykania niezaleznie od przyczyny.

Zalety przezskornej endoskopowej gastrostomii
mniejszy bol pooperacyjny;
krotszy pobyt w szpitalu;

X/
L X4

X/
L X4

>

X/
*

szybszy powrdt czynnosci przewodu pokarmowego;
mniejsza ilo§¢ mozliwych powiktan;

L)

X/
X4

L)

4

7/
*

krétszy czas znieczulenia.

*,
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Przygotowanie do badania

¢ 8 godzin przed zabiegiem — na czczo (bez jedzenia i picia),

% zachowanie higieny ciata z uwzglednieniem pepka (kapiel).

Postepowanie po badaniu

Z uwagi na znieczulenie gardla przez 30 min. po badaniu nie wolno przyjmowaé ptynéw, ani
spozywac positkow

Wystapienie niejasnych dla Pani/Pana objawdw nalezy niezwlocznie zglosi¢ pielggniarce lub
lekarzowi.

W razie jakichkolwiek watpliwos$ci prosimy o pytania.

Lekarz postara si¢ wyjasni¢ Pani/Panu wszystkie watpliwosci

V Mozliwe powiklania

Powiklania zabiegu wystepuja rzadko:

>

X/
*

nieszczelno$¢ PEG jest opisywana u 8-10% pacjentow;
b6l od 4-13% pacjentdw;
okotocewnikowa infekcja 6-11%;

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

4

7/
*

zakazenie rany;
wyciek do jamy otrzewnej z zapaleniem otrzewnej;

*,

7/
X

*,

%

%

niezamierzone/przypadkowe usunigcie drenu PEG;
niedrozno$¢ drenu PEG;

%

%

>

odma otrzewnowa;

o
A

X/
X4

wro$ni¢cie koncéwki cewnika PEG w $ciang zotadka;
migracja cewnika PEG;
ziarnina w miejscu cewnika PEG.

.,

X/
X4

L)

X/
X4

L)

ABY OGRANICZYC DO MINIMUM NIEBEZPIECZENSTWO POWIKEAN
PROSZE ODPOWIEDZIEC NA NASTEPUJACE PYTANIA:
1. Czy stosuje Pani/ Pan leki wplywajace na krzepliwo$¢ (np. polocard, warfin,
acenocumarol itp.)?
o TAK
o NIE
2. Czy choruje Pani/Pan na choroby uktadu krazenia?
o TAK
o NIE

3. Czy choruje Pani/ Pan na astmg?
o TAK
o NIE
4. Czy wystapity u Pani/Pana kiedykolwiek objawy uczulenia na $rodki lecznicze,
spozywcze lub kosmetyczne?
o TAK
o NIE
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5. Czy jest Pan/Pani uczulona na lateks?
o TAK
o NIE

6. Czy w ciagu ostatnich 6.miesigcy miala Pani/miat Pan zabiegi naruszajace powtoki
skorne lub penetrujace tkanki (biopsje, punkcje, operacje, pobrania krwi, kroplowki,
iniekcje, itp.)?
o TAK
o NIE

7. Czy w ostatnich 6. miesigcach korzystata Pani/ korzystat Pan z ustug gabinetu:

0 stomatologicznego,

0 kosmetycznego,

0 ginekologicznego,

0 1nnego (JakKi€go)......ovvvriiiiiiiiiiiiii e

o NIE

VI Opis zwi¢ekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypehienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

VII Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, Ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/lam* istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

I 1 I O o e e o T o Toq <) 1 - SRR
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO..........euuiiiiiiiiiiieieeie ettt
Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/lam* si¢ z treScig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam* poinformowany/na* przez ...........cccccceeevevieniienenne. 0 proponowanym rodzaju
leczenia.

Oswiadczam, 1z miatem/tam* mozliwo$¢ nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych
proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy
o ich wpisanie ponizej:

Data 1 POAPIS PACTENLA ......iiiiieiieciieieeete ettt et et ete et eebeessaeeteesabeebeessseesaessseenseensns
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZ0..........euiuiiiiiiiieeiierieereeree et e seeereeseeeereeseeeennees
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Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na przeprowadzenie proponowanego zabiegu

Zgadzam si¢ rowniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym
zakresie (w tym m.in. o zabieg pobierania wycinkow lub polipectomig¢), zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej.

Data 1 pOAPIS PACTENLA .. ....iiiiieiiecit ettt ettt sttt ettt e st e et e e st e ebeessaeeseeenaeenseeenns
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO .........vniiiiiiiieiiieiierie et eee e seeereeseeeereeneeeeneeas

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego zabiegu
Data 1 podpis PACIENLA ....veiei ittt et eareas
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO..........euiiiiiiieiiieiieie et

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi/pacjentce planowany sposob badania oraz
poinformowalem o mozliwych zagrozeniach 1 powiklaniach, ktore moga wystapic
w przebiegu lub w wyniku zabiegu.

Podpis lekarza...................ccccoovueveiiniiniiiiiiniiiennen,
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