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zatacznik nr §
FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody
Imie i nazwisko Pacjenta:

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

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

II Nazwa proceduryvmedycznej lub zabiegu

ZYWIENIE DOJELITOWE / ZD

III Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

Zywienie dojelitowe (enteralne, EN) jest to sposéb podawania zywienia do przewodu pokarmowego przy pomocy

zglebnik6w, cewnikéw i stomii dystalnie w stosunku do jamy ustne;. Wykorzystywane jest do poprawy stanu odzywienia

u tych pacjentéw, ktérzy nie moga dostarczy¢ organizmowi droga doustng odpowiedniej ilosci skladnikéw odzywezych

Moze by¢ stosowane jako jedyna forma alimentacji lub tez jako dodatek do diety doustnej. Warunkiem bezpiecznegc

:—_j;skutecznegoggnaﬁenia:t@:matod@:jest—spmxxmis:fngkcjanuj@y:przewéd—-mkmmowy—na——dtug&éei;tmreﬁi“ﬁajqeef
adekwatne do potrzeb wchlanianie. W zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta, jego choroby podstawowej i preferencji
przewidywanego czasu leczenia zywieniowego, mozna je realizowaé przez podawanie preparatéw zywieniowych dc
zoladka lub jelita czczego. Zywienie dojelitowe to najbardziej optymalny i fizjologiczny sposéb poprawy stanv
odzywienia. Wsréd jego zalet w stosunku do zywienia parenteralnego wymienia si¢ duzo mniejsza ilo$¢ powiklar
infekcyjnych i nizsza $miertelno$¢ zwigzana z sepsg oraz duzo nizsze koszty. Tak prowadzone zywienie ma pozytywny
wplyw na integralnos¢ blony $luzowej, ukrwienie i motoryke przewodu pokarmowego, dziata troficznie na enterocyty
stymuluje produkcj¢ enzyméw trawiennych i sekrecje enterohormonéw. Stymuluje i podtrzymuje proces)
immunologiczne w blonie §luzowej i zabezpiecza przed translokacja bakteryjng.

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

- niezamierzona utrata wagi ciata powyzej 5% mimo braku zmiany nawykéw Zywieniowych, nietolerancji pewneg
rodzaju pokarméw, niemoznosci przyjmowania pokarméw droga doustna wymagajgce wytworzenia wprowadzeni:
zgl¢bnika badZ wytworzenia sztucznego dostepu do przewodu pokarmowego,

- wyniszczenie, niedozywienie

- zaburzenia polykania

- $pigczka

-  stan hiperkatabolizmu (sepsa, oparzenia, urazy wielonarzadowe, ostre zapalenie trzustki)

- przewidywany okres glodzenia okolooperacyjnego > 5 - 7 dni

rozlegte zabiegi w obrgbie przewodu pokarmowego zwlaszcza u oséb wyniszczonych u ktérych choroba nie pozwal:

odroczy¢ terminu operacji

- stres metaboliczny w przebiegu cigzkich choréb jamy brzusznej

- sprawny badz cz¢sciowo sprawny przewo6d pokarmowy

- w niektérych sytuacjach zywienie dojelitowe polaczone jest z zywieniem pozajelitowym

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Zywienie dojelitowe jest procedura medyczng polegajaca na podawaniu do $wiatla przewodu pokarmowego wszystkicl

niezbgdnych substratéw zywieniowych tj. aminokwaséw, glukozy, tuszczéw, witamin, elektrolitéw, pierwiastkév

Sladowych i wody. Wykorzystuje si¢ w tym celu odpowiednie zglebniki, cewniki lub stomie.

Drogi dostepu do przewodu pokarmowego

Przewidywany czas zywienia Zywienie podawane do Zoladka Zywienie podawane poza odzwiernik
dojelitowego zoladka
Krotki (do 4 tygodni) — zglebnik nosowo-zotadkowy — zglebnik nosowo-dwunastniczy,
— zglebnik nosowo-jelitowy
Dhugi (powyzej 4 tygodni) - przezskorna endoskopowa — przezskérna endoskopowa
gastrostomia (PEG), jejunostomia (PEJ),
— gastrostomia zatozona chirurgicznie | — jejunostomia zalozona chirurgicznie

ZD stosuje si¢ w postaci plynnych diet przemystowych przygotowanych do podazy. Celem ZD jest poprawa stan
odzywienia lub zmniejszenie strat biatkowoenergetycznych wynikajacych z choroby. Podaz diety moze odbywaé si
metoda porcji czyli tzw. boluséw w jednorazowej objetosci 200 — 300 ml lub wlewem ciaglym z przerwa lub bez przerw
nocnej. Przed rozpoczeciem karmienia kazdorazowo sprawdza sie poprzez aspiracje tresci z Zoladka lub jelita czy -
przewodzie pokarmowym nie zalega dieta z poprzedniego karmienia.
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V Opis innych dost¢pnych metod leczenia
Alternatywa dla ZD jest calkowite zywienie pozajelitowe lub dieta doustna w ilosci zapewniajacej pelne pokrycie

zapotrzebowania bialkowo-energetycznego. Nie s3 to jednak metody zastepcze. Dlatego ZD jest procedura medyczna,
ktorej w wigkszoéci przypadkéw nie daje si¢ zastgpi¢ zadng inng forma leczenia.

VI Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurq medyczng

Zywienie dojelitowe jest na ogét dobrze tolerowane przez pacjentéw i jako sztuczna forma odzywiania jest najbardzie;
zblizone do standardowe;j diety doustnej. Niemniej jednak podczas stosowania ZD moga wystapié objawy nietolerancji
takie jak: nudnosci, wymioty, béle brzucha, wzdt;me biegunka lub zaparcie. Wiekszoé¢ z tych objawéw ustgpuje po
modyﬁkacp prq,dkosc1 podazy odzywki lub zmianie rodzaju diety. W trakcie stosowanie ZD moze doj§¢ do
przemieszczenia zglebnika, zatkania zgh;bmka zapalenia ucha §rodkowego, krwawienia z nosa i gardla (odlezyna od
zglebnika), zapalenia zatok szczekowych i innych powiklan zw1qzanych z utrzymywamem zglebnika w przewodzie
pokarmowym. Powikiania metaboliczne zaleza od rodzaju diety, jej przygotowania i techniki podania, istnienia
niedoboréw skladnikéw odzywezych wynikajacych z choroby zasadniczej lub zwigkszonego zapotrzebowania. Do tyct

powiklan nalezg przede wszystkim zaburzenia w gospodarce wodno-elekirolitowe;j tj: odwodnienie, przewodnienie, hipo-
i hipernatremia, hipo- i hiperkaliemia oraz hipo- i hiperfosfatemia a takze zaburzenia w gospodarce weglowodanowej poc
postacig hipo- lub hiperglikemii. zwigzane s3 z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej, wodno-elektrolitowej
biatkowej. U chorych wyniszczonych w przypadku gwaltownego i nadmiemego odzywienia dochodzi do wystapieni
zespolu ponownego odzywienia. Niezwykle rzadkie sa powiklania septyczne zwigzane z zakazeniem diety.

VII Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z zywienia dojelitowego wigze si¢ z wolniejsza rekonwalescencja po operacji/chorobie oraz zwigksza ryzyke
wystapienia powiklan. W przypadku wystapienia powiklan nie zastosowanie tej formy leczenia ogranicza lut
uniemozliwia ich skuteczne leczenie. W niektérych sytuacjach klinicznych rezygnacja z ZD uniemozliwia powr6t dc
zdrowia, a w krancowych sytuacjach moze prowadzié¢ do $émierci z powodu wyniszczenia.

VIII Oswiadczenie pacjenta
Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sig z trescia niniejszego formularza oraz zostalem/lam* poinformowany/na*

PIZEZ ...ccovirirviiiiiiiiiiitssiien e sesiesaesaesesassessaessessesesneseseenean o proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz mialem/tam* mozliwos$é zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/lam* n:
nie odpowiedz.

Data i podpis pacjenta / przedstawiciela UStAWOWEZO ...............oviirreeieeerieieienecereeseeeeeesssssssssersesssssessessssssssenes
Wyrazam dobrowolnie zgode na proponowane leczenie

Data i podpis pacjenta / przedstawiciela USTAWOWEZO0..............vvvieeiriceeiierenscesieseseneeesssassessessessssesssessesssessesssenes
Nie wyrazam zgody na proponowane leczenie:

Data i podpis pacjenta / przedstawiCiela USTAWOWEZO™........ ... it sseereeseseeeseeseesss s sasns

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

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

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

Oswiadczam, Ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/tam* 1stotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.

Data i podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego*

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

Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

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

* niepotrzebne skresli¢



