Zatgcznik nr 16
do Procedury uzyskiwania zgody QP- 97/DL/DA

Informacja dla pacjenta
proponowanej procedurze medycznej oraz oswiadczenie o $wiadomej zgodzie
na wykonanie procedury medycznej

I. Nazwa proponowanej procedury medycznej (zabiegu, badania)

Przezskérna gastrostomia endoskopowa

Il.. Rozpoznanie::zaburzenia PotYKaNia; «ssssnsmmmimmnin s das it

lll. Wskazania, oczekiwane korzysci z wykonania proponowanej procedury bedacej powodem
zgtoszenia sie pacjenta

Pacjent nie moze przyjmowac pokarméw doustnie. Po zatozeniu sondy PEG bedzie moiliwe
prawidfowe odiywienie pacjenta w sktadniki pokarmu niezbedne do zycia. Przewidywany czas
zywienia przez przezskorna gastrostomie endoskopowg — ponad miesiac.

IV. Podstawowe informacje o proponowanej procedurze

Operator wprowadza gastroskop do zotadka przez przetyk pacjenta i dokonuje podswietlenie
powtok brzucha, nastepnie wprowadza przez skére kaniule do zotadka, przez ktéra nastepnie
wprowadzany jest do zotadka prowadnik lub ni¢ chirurgiczna, ktérego koricéwke chwyta specjalny
instrument gastroskopu. Nastepnie gastroskop i uchwycony prowadnik s3 wysuwane przez lekarza z
przewodu pokarmowego przez jame ustng. Do prowadnika zaczepia sie specjalng rurke
gastrostomijng i taka konstrukcje wprowadza sie z powrotem do zotadka przy uzyciu gastroskopu.
Rurka zostaje wydobyta na zewnatrz, przez powtoki brzuszne, a w zotadku pozostaje jej czes¢ z
sylikonowym pierscieniem, zapobiegajacym wysunieciu rurki. Nastepnie usuwa sie prowadnik i
gastroskop oraz pod zewnetrzng ptytka mocujaca PEG-a umieszcza podktad z gazy, przeciety w
formie litery ,Y”. Na wykonang gastrostomie, zaktada sie opatrunek.

V. Ewentualne inne sposoby postepowania

Mozliwos¢ zatozenia sondy do zotadka np. przez nos. Nie jest to wskazane, gdyz pacjent wymaga
dtugotrwatego karmienia, istnieje znaczne ryzyko powstania odlezyn na przebiegu sondy oraz
wyrwania sondy.

VI. Potencjalne powiktania i ryzyko zwigzane z proponowang procedurg medyczng

Zakazenie miejsca zatozenia gastrostomii, zaczerwienienie okolic przetoki, wyciek tresci zotadkowej,
wypadnigcie PEG-a, odma podskérna, wypadnigcie PEG-a, bél, goraczka i krwawienie z ziarniny

VII. Potencjalne skutki (powiktania) odlegte zwigzane z proponowang procedura

Zatkanie zgtgbnika, pekniecie i porowato$¢ zgtebnika, wyprysk i nadmierna ziarnina rany

VIIl. Mozliwe nastepstwa rezygnacji z proponowanej procedury

Prowadzenie prawidtowego zywienia, z odpowiednia zawartoscia weglowodandw, biatek ttuszczow i
witamin moze stac sie niemozliwe bez zatozenia sondy PEG.
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Zatgcznik nr 16
do Procedury uzyskiwania zgody QP- 97/DL/DA

OSWIADCZENIA

I. Oswiadczenia pacjenta

Niniejszym oswiadczam, ze:

1) zapoznalem/lam® si¢ z trescia formularza informacji o proponowanej procedurze
medycznej tj. przezskérnej  gastrostomii _endoskopowej oraz  zostalem/tam*
poinformowany/na* PIZEZ . | smmaersioessisnsaienns e nsrsdaras s e e 0
proponowanym rodzaju leczenia;

2) zostalem/am o poinformowany/a moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i
proponowanych metodach diagnostycznych i leczniczych, o dajacych si¢ przewidzieé
nastgpstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz
rokowaniu, a takze o alternatywnych metodach leczenia, lekarz wytlumaczyt mi
wyczerpujaco natur¢ mojej choroby oraz przedstawit cel zabiegu, jak i mozliwe powiklania
oraz ryzyko zwigzane z zaproponowanym leczeniem,

1) podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb;

2) mialem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymalem/tam* na nie odpowiedz, a uzyskane informacje sg dla mnie zrozumiate.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Po wystarczajacym czasie do namyslu o$wiadczam, ze wyrazam dobrowolnie zgode¢ na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej - przezskdérnej gastrostomii
endoskopowej.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, ze nie wyrazam zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej i oswiadczam, ze zostalam
poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej:

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

II. Oswiadczenia lekarza

Oswiadczam, ze przedstawilem pacjentowi oraz jego/jej przedstawicielowi ustawowemu*
planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadana wiedza medyczna, udzielifem

’ Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 16
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informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz swiadoma odmowg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére
moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanego procedury medyczne;j.

(data, podpis i pieczatka lekarza)
Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

.....................................................................................................................................................

(data, podpis i picczatka lekarza)

Strona3:z3



