FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
ZYWIENIE DOJELITOWE / ZD
III Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Najczgsciej stosowang metoda zywienia dojelitowego jest zywienie przez zgtebnik nosowo-
zoladkowy. W tym celu stosuje si¢ cienkie, elastyczne zgtebniki o dlugosci 70-90 cm wprowadzone
przez nos do zoladka lub dluzsze zglebniki wprowadzone do jelita cienkiego. Zglebniki mozna
zaklada¢ $rodoperacyjnie, a takze pod kontrola radiologiczna i endoskopowo. Zywienie dojelitowe
prowadzone jest za pomocg diet przemystowych, dostarczanych w fabrycznych sterylnych
pojemnikach o rdéznej objetosci 1 sktadzie, ktore mozna dobra¢ indywidualnie dla chorego. Diety
podawane sg metoda ciggtego wlewu najczesciej przy uzyciu pompy.

Wskazania do zywienia dojelitowego obejmuja wskazania do leczenia zywieniowego tj.:

- niezamierzona utrata wagi ciala powyzej 5% mimo braku zmiany nawykow zywieniowych,
nietolerancji pewnego rodzaju pokarmoéw, niemoznosci przyjmowania pokarméw drogg
doustna wymagajace wytworzenia wprowadzenia zglgbnika badz wytworzenia sztucznego
dostgpu do przewodu pokarmowego,

- wyniszczenie, niedozywienie

- przewidywany okres glodzenia okolooperacyjnego > 5 - 7 dni
- rozlegle zabiegi w obrebie przewodu pokarmowego zwlaszcza u 0s6b wyniszczonych u ktorych
choroba nie pozwala odroczy¢ terminu operacji
- stres metaboliczny w przebiegu cigzkich chor6b jamy brzusznej
oraz:
- sprawny badz czg$ciowo sprawny przewdd pokarmowy
- w niektoérych sytuacjach zywienie dojelitowe potaczone jest z zywieniem pozajelitowym

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji
Zywienie dojelitowe jest procedura medyczna polegajaca na podawaniu do $wiatla

przewodu pokarmowego wszystkich niezbednych substratow zywieniowych tj. aminokwasow,
glukozy, thuszczow, witamin, elektrolitoéw, pierwiastkow §ladowych 1 wody. Wykorzystuje sie¢ w
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tym celu odpowiednie zglebniki lub cewniki wprowadzone do $wiatla jelita cienkiego w czasie
operacji. ZD stosuje sie¢ w postaci plynnych diet przemystowych przygotowanych do podazy w
okresie 5-24h. Celem ZD jest poprawa stanu odzywienia lub zmniejszenie strat biatkowo-
energetycznych wynikajacych z choroby. Korzy$ci wynikajace z ZD to migdzy innymi: szybsza
rekonwalescencja, szybsze gojenie ran, zmniejszenie ryzyka powiktan choroby podstawowe;.

V Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywa dla ZD jest calkowite Zywienie pozajelitowe lub dieta doustna w iloéci
zapewniajacej petne pokrycie zapotrzebowania bialkowo-energetycznego. Nie sg to jednak metody
zastepcze. Dlatego ZD jest procedura medyczna, ktdrej w wiekszosci przypadkéw nie daje sie
zastgpi¢ zadng inng forma leczenia.

VI Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczna

Zywienie dojelitowe jest na ogdt dobrze tolerowane przez pacjentdéw i jako sztuczna forma
odzywiania jest najbardziej zblizone do standardowej diety doustnej. Niemniej jednak podczas
stosowania ZD moga wystapi¢ objawy nietolerancji takie jak: nudno$ci, wymioty, bdle brzucha,
wzdecie, biegunka lub zaparcie. Wigkszo$¢ z tych objawow ustepuje po modyfikacji predkosci
podazy odzywki lub zmianie rodzaju diety. W trakcie stosowanie ZD moze doj$¢ do
przemieszczenia zglebnika, zatkania zglebnika, zapalenia ucha srodkowego, krwawienia z nosa 1
gardla (odlezyna od zglebnika), zapalenia zatok szczg¢kowych i1 innych powiktah zwigzanych z
utrzymywaniem zgtebnika w przewodzie pokarmowym. . Powiklania metaboliczne zwigzane s3 z
zaburzeniami gospodarki weglowodanowej, wodno-elektrolitowej , bialkowej. W rzadkich
przypadkach moga prowadzi¢ do zaburzen czynnosci narzadoéw co moze wptynaé na pogorszenie
stanu chorego a w krancowych przypadkach do zgonu. Niezwykle rzadkie sg powiklania septyczne
zwigzane z zakazeniem odzywki. Moga prowadzi¢ do zaburzen w funkcjonowaniu narzadow,
pogorszenia stanu ogdlnego chorego a w krancowych przypadkach do zgonu.

VII Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odlegltych

Stosowanie zywienia dojelitowego w okresie okotooperacyjnym zwigksza szanse na prawidlowy
przebieg pooperacyjny, zabezpieczajac chorego przed deficytem kaloryczno-biatkowym,
wplywajacym na procesy gojenia. W przypadku wystgpienia powiktan pooperacyjnych stosowanie
ZD pozwala na ich skuteczne leczenie.
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Powiktania odleglte zwigzane mogg by¢ z dlugotrwatym utrzymywaniem sztucznego dostepu do
przewodu pokarmowego.

IX Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z zywienia dojelitowego wiaze si¢ z wolniejszg rekonwalescencja po
operacji/chorobie oraz zwigksza ryzyko wystgpienia powiktan. W przypadku wystgpienia powiktan
nie zastosowanie tej formy leczenia ogranicza lub uniemozliwia ich skuteczne leczenie.
W niektorych sytuacjach klinicznych rezygnacja z ZD uniemozliwia powrét do zdrowia, a w
krancowych sytuacjach moze prowadzi¢ do $§mierci z powodu wyniszczenia.
X Oswiadczenie pacjenta
Niniejszym o$wiadczam, 1z zapoznatem/tam* si¢ z tre$cig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam™ poinformowany/na* przez .........cccceeeveevceeeeneennne. 0 proponowanym rodzaju leczenia.
Oswiadczam, iz miatem/tam™ mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia 1
otrzymatem/tam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponize;j:

Data 1 pOdPIS PACIENLA  ......ntiiiiieiiie et et ee et ee e ee et aeebe e e stae e e nrbeeesaaeeen
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viiniiiiieeiiieeiiee et ee e saae e
Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na proponowane leczenie

Data 1 pOdPIS PACIENLA  ....o..tiiiiieiiie ettt et e ee et ee e et aeebe e e srreeeerbeeesaaeeen
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viuiiiiieeiiie ettt seae e saae e

Nie wyrazam zgody na proponowane leczenie
Data i podpis pacjenta

Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viniiiiieeiiie ettt e sae e saae e
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

Formularz opracowany przez Zespo6t pod kierunkiem Prof. dr hab. med. Ireneusza W. Krasnodgbskiego



Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego 1 badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych chorob.

Data i podpis pacjenta
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viniiiiieeiiie et er e saae e
Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* niepotrzebne skresli¢
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