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DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA 

 
Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszcz                                                   Bydgoszcz, dnia …..……………………. 
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz, 
tel.: 52 374 30 00 
I część kodu resortowego: 04-00061 
Komórka organizacyjna, tel.  
VII część kodu resortowego: ……  
  

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE OPERACYJNE 
WYTWORZENIE GASTROSTOMII ODŻYWCZEJ METODĄ KLASYCZNĄ 

 
Nr historii choroby ……………................        Płeć…………………………. 

                               
Pacjent: …….……………………………………………                 PESEL: ………………………………………..                       Data urodzenia: RRRR/MM/DD    
                  Nazwisko i imię pacjenta 
 
ADRES:  …….…………………………………………………………………………                                                Telefon: ………………………………………………...       

ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość 
 

KOD ICD-10: ………………Rozpoznanie……………. (wg międzynarodowej klasyfikacji) ……………..,(rozszerzenie rozpoznania) ……………… 

  
INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA: 

WYTWORZENIE GASTROSTOMII ODŻYWCZEJ METODĄ KLASYCZNĄ 
 

Wytworzenie gastrostomii odżywczej metodą klasyczną (chirurgiczną) jest zabiegiem operacyjnym polegającym na 

utworzeniu połączenia pomiędzy ścianą żołądka a powłokami jamy brzusznej oraz wprowadzeniu do żołądka 

zgłębnika, umożliwiającego podawanie pokarmu bezpośrednio do przewodu pokarmowego. 

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogólnym lub przewodowym. W trakcie operacji żołądek zostaje przyszyty do 

powłok jamy brzusznej, a następnie zakładana jest gastrostomia. Rana operacyjna zamykana jest warstwowo. 

Wskazaniem do wykonania zabiegu jest konieczność zapewnienia długotrwałego żywienia dojelitowego u pacjentów, 

którzy nie mogą przyjmować pokarmów drogą doustną lub jest to znacznie utrudnione, w szczególności w przebiegu 

chorób neurologicznych, nowotworów w obrębie głowy i szyi lub przełyku, zaburzeń połykania (dysfagii), 

wyniszczenia organizmu lub innych stanów uniemożliwiających prawidłowe odżywianie. 

Po zabiegu pacjent pozostaje pod obserwacją, a żywienie przez gastrostomię wprowadzane jest stopniowo. 
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OCZEKIWANE KORZYŚCI ZABIEGU:  

• zapewnienie skutecznego i długotrwałego dostępu do żywienia dojelitowego,  

• poprawa stanu odżywienia i nawodnienia organizmu,  

• zapobieganie powikłaniom niedożywienia,  

• poprawa jakości życia pacjenta,  

• możliwość prowadzenia leczenia choroby podstawowej przy jednoczesnym zabezpieczeniu żywieniowym. 

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:  

Jak każdy zabieg operacyjny, wytworzenie gastrostomii wiąże się z ryzykiem powikłań, w tym: 

• krwawienia śród- lub pooperacyjnego,  

• zakażenia rany operacyjnej,  

• zapalenia otrzewnej,  

• nieszczelności przetoki i wycieku treści żołądkowej,  

• przemieszczenia, niedrożności lub uszkodzenia gastrostomii,  

• uszkodzenia narządów sąsiednich,  

• powikłań związanych ze znieczuleniem,  

• bólu pooperacyjnego,  

• przepukliny w bliźnie pooperacyjnej.  

W rzadkich przypadkach mogą wystąpić powikłania ciężkie, stanowiące zagrożenie życia. 

Zwiększone ryzyko powikłań może wynikać ze stanu zdrowia pacjenta (choroby współistniejące, wyniszczenie, wiek, 

stan ogólny): 

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

Szacowane ryzyko powikłań i zgonu wskutek zabiegu – próbą matematycznego sposobu wyliczenia 

prawdopodobieństwa zdarzeń niepożądanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Ponieważ nie 

istnieje idealny model oceny, również ten nie uwzględnia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), które 

mogą mieć znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta. 

Szacowane ryzyko powikłań po zabiegu wg P-POSSUM wynosi: …………%  

Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ………..% 

SKUTKI ODLEGŁE ZABIEGU 

Gastrostomia umożliwia długotrwałe żywienie dojelitowe. Rokowanie zależy przede wszystkim od choroby 

podstawowej. 

Możliwe odległe następstwa obejmują: 

• zakażenia w miejscu gastrostomii,  

• przerost ziarniny wokół przetoki,  

• niedrożność lub uszkodzenie zgłębnika,  

• przeciekanie treści żołądkowej wokół gastrostomii,  

• utrzymywanie się przetoki po usunięciu gastrostomii. 
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ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTĘPOWANIA 

Alternatywne metody zapewnienia żywienia obejmują: 

• żywienie przez zgłębnik nosowo-żołądkowy (zwykle krótkoterminowe),  

• przezskórną endoskopową gastrostomię (PEG),  

• przezskórną radiologiczną gastrostomię (PRG),  

• żywienie pozajelitowe (dożylne).  

Wybór metody zależy od stanu ogólnego pacjenta, choroby podstawowej oraz możliwości technicznych. 

SKUTKI ODMOWY I NIEPODJĘCIA PROPONOWANEGO LECZENIA 

Niepodjęcie leczenia może prowadzić do: 

• postępującego niedożywienia,  

• odwodnienia,  

• zaburzeń metabolicznych,  

• pogorszenia stanu ogólnego,  

• zwiększonego ryzyka powikłań choroby podstawowej,  

• w skrajnych przypadkach zagrożenia życia.  

 
 

Powyższe informacje mają służyć zrozumieniu przez pacjenta czynności podejmowanych przez personel 

medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyższy tekst nie ma na celu wywołania strachu przed 

zabiegiem, lecz jest jedynie informacją o nim. Jego celem jest również uświadomienie pacjentom, że każdy, 

nawet najmniejszy zabieg może być obciążony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek wątpliwości, 

niezrozumienia całości lub fragmentu informacji prosimy o zgłoszenie się do lekarza prowadzącego. Jeśli 

chce Pan/i uzyskać dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, proszę skontaktować się z lekarzem 

prowadzącym. 

Uwagi pacjenta: 

…………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………

……..………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………

…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………….                                                  …………………………………………………………………………….            

   data, godzina                                             podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 
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Oświadczenie 

Oświadczam, że informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i możliwych komplikacjach z niego wynikających 

zostały mi przedstawione przez lekarza w sposób wyczerpujący i przystępny oraz że są one dla mnie całkowicie 

zrozumiałe. Oświadczam, że miałem możliwość zadawania pytań i otrzymałem stosowne wyjaśnienia zgłaszanych 

wątpliwości. Zaświadczam, że nie zataiłem żadnych informacji, udzieliłem lekarzowi wszystkich informacji o stanie 

zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednocześnie wyrażam świadomą zgodę 

na proponowane mi leczenie i upoważniam lekarzy do wykonywania czynności, które uznają za stosowne dla 

ratowania mojego zdrowia i życia w sytuacjach tego wymagających oraz zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie 

sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy 

medycznej, jeśli będzie tego wymagała zaistniała sytuacja. Rozumiem, że wymienione w powyższej informacji 

powikłania nie są wszystkimi możliwymi, z którymi mogę się zetknąć w trakcie leczenia. 

 

Oświadczam, że zapoznałem się z powyższym tekstem  

wyrażam świadomą zgodę na proponowane leczenie  

 

 

 ………………………………………….                                                 ……….…………………………………………………………………….            

   data, godzina                                             podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

…………………………………………………………. 

            podpis i pieczątka lekarza 

 

Nie wyrażam zgody się na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostałem poinformowany o możliwych 

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia 

 

………………………………………….                                    ………….…………………………………………………………………………….            

  data, godzina                                        podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

                                                                                                                            ……………………………………………………………………. 

                                                                                                       podpis i pieczątka lekarza 

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia 

oraz pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek 

przeprowadzonego zabiegu. 

 

………………………………………….                                                           ……………………………………………………………………. 

       data, godzina                                                                                   podpis i pieczątka lekarza 
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Zgoda na wykonywanie zdjęć i/lub nagranie zabiegu operacyjnego 

Ja niżej podpisany, przyjmuję do wiadomości, że szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalającym na 

rejestrację w części lub całości niektórych etapów mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane 

zdjęcia i/lub nagrania są pozbawione danych identyfikujących pacjenta, mają charakter anonimowy i ich 

wykorzystanie jest ograniczone wyłącznie do celów naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrażona zgoda na 

wykonywanie zdjęć i nagrań jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjęć i nagrań 

wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyższego: 

☐ wyrażam zgodę na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

☐ nie wyrażam zgody na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

 

………………………………………….                                                      …..…………………………………………………………………….            

  data, godzina                                                  podpis pacjenta/przedstawiciel ustawowego 

 

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

 

………………………………………………………..………………………………………………………………………………….………….….…………………………

……………………………..………………………………………………………………………………….………….….……………………………………………………

…..………………………………………………………………………………….………….….………………………………………………………..……………………

…………………………………………………………….………….….………………………………………………………..……………………………………………… 

 

 

………………………………………….                                                           ……………………………………………………………………. 

       data, godzina                                                                                 podpis i pieczątka lekarza 

 

 


