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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszcz Bydgoszcz, dnia ......coeeeeeeiereeiierienens
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,

tel.: 523743000

| czes¢ kodu resortowego: 04-00061

Komoérka organizacyjna, tel.

VII cze$¢ kodu resortowego: ......

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE OPERACYJNE
WYTWORZENIE JEJUNOSTOMII ODZYWCZEJ METODA KLASYCZNA

Nr historii choroby ......cccecvveeevveeennnen. PHEC..miiiee e

PaCIENT: ottt et e PESEL: cvevviveeeeeeee e ceee et eseeseienes Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: e e et et e seaaeene 1 1=] 0] o TR

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA:
WYTWORZENIE JEJUNOSTOMII ODZYWCZEJ METODA KLASYCZNA

Wytworzenie jejunostomii odzywcze]j jest zabiegiem operacyjnym polegajagcym na utworzeniu przetoki pomiedzy
jelitem cienkim (jelitem czczym) a powtokami jamy brzusznej oraz wprowadzeniu do S$wiatta jelita zgtebnika,
umozliwiajgcego podawanie pokarmu bezposrednio do przewodu pokarmowego.

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogdlnym lub przewodowym. W trakcie operacji wyodrebnia sie petle jelita
cienkiego, ktéra przyszywa sie do powtok jamy brzusznej, a nastepnie zaktada jejunostomie. Rana operacyjna
zamykana jest warstwowo.

Wskazaniem do zabiegu jest koniecznos¢ zapewnienia dfugotrwatego zywienia dojelitowego u pacjentéw, u ktdrych
niemozliwe jest zywienie drogg doustng lub bezpieczne podawanie pokarmu do Zzotgdka, w szczegdlnosci w
przypadku choréb przewodu pokarmowego, zaburzen pasazu, niedroznosci, wysokiego ryzyka aspiracji lub innych
stanéw uniemozliwiajgcych prawidtowe odzywianie.

Po zabiegu pacjent pozostaje pod obserwacjg, a Zywienie przez jejunostomie wprowadzane jest stopniowo.
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OCZEKIWANE KORZYSCI ZABIEGU:

e zapewnienie skutecznego i dtugotrwatego dostepu do zywienia dojelitowego,
e mozliwo$¢ zywienia z pominieciem zotgdka,

e poprawa stanu odzywienia i nawodnienia,

e zapobieganie powiktaniom niedozywienia,

e poprawa stanu ogdlnego pacjenta i umozliwienie leczenia choroby podstawowe;j.

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:
e Jak kazdy zabieg operacyjny, wytworzenie jejunostomii wigze sie z ryzykiem powiktan, w tym:
e krwawienia srdd- lub pooperacyjnego,
e zakazenia rany operacyjnej,
e zapalenia otrzewnej,
e nieszczelnosci przetoki i wycieku tresci jelitowej,
e przemieszczenia, niedroznosci lub uszkodzenia jejunostomii,
e uszkodzenia narzadow sasiednich,
e powiktan zwigzanych ze znieczuleniem,
e bodlu pooperacyjnego,
e przepukliny w bliznie pooperacyjne;.
W rzadkich przypadkach mogg wystgpic¢ powiktania ciezkie, stanowigce zagrozenie zycia.
Zwiekszone ryzyko powiktan moze wynikac ze stanu zdrowia pacjenta (choroby wspdtistniejgce, wyniszczenie, wiek,
stan ogdlny):
Szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu - prébg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienstwa zdarzen niepozadanych jest model oceny klinicznej tzw. skala POSSUM II. Poniewaz nie istnieje
idealny model oceny, rowniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), ktére mogg
mieé znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.
Szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu - prébg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienistwa zdarzen niepozadanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Poniewaz nie
istnieje idealny model oceny, réwniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), ktére
mogg miec znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.
Szacowane ryzyko powiktan po zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ............ %
Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ........... %

SKUTKI ODLEGLE ZABIEGU
Jejunostomia umozliwia dtugotrwate zywienie dojelitowe. Rokowanie zalezy przede wszystkim od choroby

podstawowe;.
Mozliwe odlegte nastepstwa obejmuja:
e zakazenia w miejscu jejunostomii,

e podraznienie skéry wokét przetoki,
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e niedroznos¢ lub uszkodzenie zgtebnika,
e przeciekanie tresci jelitowej,
e zaburzenia wchtaniania lub biegunki zwigzane z zywieniem,
e utrzymywanie sie przetoki po usunieciu jejunostomii.
ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA
Alternatywne metody zapewnienia zywienia obejmuja:
e zywienie przez zgtebnik nosowo-zotagdkowy lub nosowo-jelitowy (zwykle krétkoterminowe),
e gastrostomie odzywczg (jesli mozliwa),
o przezskérne techniki dostepu do przewodu pokarmowego (np. PEG/PEJ),

e zywienie pozajelitowe (dozylne).

Wybdér metody zalezy od stanu ogdlnego pacjenta, choroby podstawowej oraz mozliwosci technicznych.

SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA

Niepodjecie leczenia moze prowadzi¢ do:

e postepujgcego niedozywienia,

e odwodnienia,

e zaburzen metabolicznych,

e pogorszenia stanu ogdlnego,

e zwiekszonego ryzyka powiktan choroby podstawowej,

e w skrajnych przypadkach zagrozenia zycia.

Powyzsze informacje majg stuzy¢ zrozumieniu przez pacjenta czynnosci podejmowanych przez personel
medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania strachu przed
zabiegiem, lecz jest jedynie informacja o nim. Jego celem jest rowniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy,
nawet najmniejszy zabieg moze by¢ obcigzony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci,
niezrozumienia catosci lub fragmentu informacji prosimy o zgtoszenie sie do lekarza prowadzacego. Jesli
chce Pan/i uzyska¢ dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowac sie z lekarzem

prowadzgcym.

Uwagi pacjenta:

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
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Oswiadczenie
Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajacych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujgcy i przystepny oraz ze sq one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwo$é zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem zadnych informacji, udzielitem lekarzowi wszystkich informacji o stanie
zdrowia mogacych miec znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednocze$nie wyrazam swiadomg zgode
na proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajgcych oraz zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie
sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej, jesli bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji
powiktania nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktdrymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem

wyrazam swiadomg zgode na proponowane leczenie

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza

Nie wyrazam zgody sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostatem poinformowany o mozliwych

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza

Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia
oraz pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystgpi¢ podczas badz na skutek

przeprowadzonego zabiegu.
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Zgoda na wykonywanie zdjec i/lub nagranie zabiegu operacyjnego
Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektdrych etapéw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wyfgcznie do celdw naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrazona zgoda na
wykonywanie zdjeé i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdje¢ i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

] wyrazam zgode na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

[ nie wyrazam zgody na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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