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Informacja dla pacjenta o proponowanej procedurze medycznej oraz oSwiadczenie
0 wyrazeniu ,Swiadomej zgody na wykonanie procedury medycznej
PRZEZSKORNA GASTROSTOMIA ENDOSKOPOWA- ZALOZENIE PEG-a ]

I. Wskazania, oczekiwane korzysci z wykonania proponowanej procedury
Pacjent nie moze przyjmowac¢ pokarméw doustnie. Po zatozeniu sondy PEG bedzie mozliwe prawidiowe
odzywianie pacjenta w sktadniki pokarmowe niezbedne do zycia.

I1. Podstawowe informacje o proponowanej procedurze
Przezskérna endoskopowa gastrostomia, to rodzaj przetoki zotadkowo-skornej, wytworzonej w celu
dostarczenia substancji odzywczych do zotadka. Przez powloki skorne i1 pod kontrolg endoskopu,
wprowadzany jest specjalny dren do Zzotadka. Zabieg trwato od 15 do 45 minut i odbywa si¢ w znieczuleniu
miejscowym lub ogolnym. Procedure wykonuja do$wiadczeni lekarze, co zapewnia najwyzszy poziom
bezpieczenstwa .

I11.Ewentualne inne sposoby postepowania
Mozliwo$¢ zatozenia sondy do zotadka np. przez nos. Nie jest wskazana, gdyz pacjent wymaga dlugotrwatego
karmienia, istnieje znaczne ryzyko powstania odlezyn na przebiegu sondy oraz wyrwanie sondy.

IV.Potencjalne powiklania i ryzyko zwiazane z proponowana procedurg
Procedura obarczona jest ryzykiem powiklan, jednak wystepuja one bardzo rzadko. Zakazenie miejsca
zatozenia gastrostomii, zaczerwienienie okolicy przetoki, wyciek tresci zotadkowej, wypadnigcie PEG-a,
dolegliwos$ci bolowe, goraczka, krwawienie.

V. Mozliwe nastepstwa rezygnacji z proponowanej procedury
Prowadzenie prawidtowego zywienie, z odpowiednig zawarto$cig poszczegélnych sktadnikéw 1 witamin
moze sta¢ niemozliwa bez zatozenia sondy PEG.

OSWIADCZENIA
I. Oswiadczenia pacjenta
Niniejszym o$wiadczam, ze:

1) zapoznatem/ tam si¢ z trescig formularza informacji o proponowanej procedurze
zatozenia sondy PEG.

2) zostalem poinformowany /a o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwo$ciach i proponowanych
metodach diagnostycznych i leczniczych, o dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub
zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu. Lekarz przedstawit cel zabiegu, mozliwe
powiktania oraz ryzyko zwigzane z zaproponowanym leczenie. Mialem/tam mozliwo$¢ zadawania
pytan i otrzymatem/tam na nie odpowiedz, a uzyskane informacje s3 dla mnie zrozumiate.

Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie proponowanej procedury medyczne;.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej
i o§wiadczam, ze zostatem/ tam poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

I1. Oswiadczenie lekarza
Oswiadczam, ze przedstawitem pacjentowi oraz jego/jej przedstawicielowi ustawowemu planowany sposob
leczenia zgodnie z wiedza medyczng, udzielitem informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody
badz odmowe na udzielenie §wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych nastgpstwach
1 powiktaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medyczne;j.

Data, podpis i pieczatka lekarza
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Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

Data, podpis i pieczatka lekarza



