MEDISPACE

7 e Przestrzen Twojego Zdrowia

INFORMACJA DLA PACJENTA | FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG
IMPLANTACJI BALONU ZOLADKOWEGO

Pacjent(ka) (imi¢ i nazwisko)

PESEL

Zabieg implantacji balonu zotadkowego przeprowadzany jest w analgosedacji, tj. krotkotrwatym
znieczuleniu ogdlnym. Procedura trwa zazwyczaj 15-20 minut i po krotkiej obserwacji pacjent jest

wypisywany do domu.

Pusty balon potaczony z systemem implantacyjnym wprowadza si¢ przez usta pod kontrolag endoskopu do
zotadka, po czym napelia si¢ go roztworem soli fizjologicznej z dodatkiem barwnika (blekitu
metylenowego) do objetosci 450 — 700 ml. Nastgpnie usuwa si¢ system wprowadzajacy po potwierdzeniu

odpowiedniego umiejscowienia balonu, endoskop.

Bigkitny barwnik dodawany jest w celu wykrycia ewentualnej nieszczelnosci balonu. Zdarza si¢ to
niezwykle rzadko, jednak, jezeli nieszczelnos$¢ sie pojawi, pacjent zauwazy zmiane zabarwienia moczu na

zielonkawy. Koniecznie nalezy wtedy zgtosi¢ sie do lekarza prowadzacego.

Balon sam w sobie nie leczy otylosci. Jest on jedynie elementem wspomagajacym kontrole masy ciata oraz
ulatwiajagcym rozpoczecie nowego, zdrowego stylu zycia. Dla pelnego sukcesu 1 osiggnigcia
satysfakcjonujacej masy ciata niezbedna jest wspodtpraca Pacjenta z Lekarzem oraz wdrozenie zdrowych
nawykow zywieniowych oraz regularnego wysitku fizycznego.Powiklania zwigzane z obecnoS$cig balonu
zotagdkowego sg niezmiernie rzadkie. W trakcie zabiegu pomimo zachowania zasad sztuki medycznej

mozliwe jest wystapienie nastepujacych powiklan:

*  Przedhuzajgce si¢ nudnosci i/lub wymioty

* Biegunki, zaparcia

*  Wysoka niedrozno$¢ przewodu pokarmowego
»  Odwodnienie

*  Refluks zotadkowo-przetykowy

*  Owrzodzenie zotadka

* Perforacja zotadka

*  Pcknigcie/nieszczelno$¢ balonu

*  Krwawienie do przewodu pokarmowego

*  Mechaniczne uszkodzenie sluzowki przewodu pokarmowego
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Dziatania niepozgdane podawanych lekéw

Powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego

Zgodnie z Ustawg 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 r., (tj. DzU 2008 r., nr 136, poz. 857),

lekarz ma obowigzek poinformowaé pacjenta 0 dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach i powiktaniach

planowanych czynno$ci medycznych.

Aby zmniejszy¢ ryzyko w/w powiklan prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania (prosimy o

zaznaczenie prawidlowej odpowiedzi):

Ostatni raz jadl/a Pan/Pani godzin temu.
Ostatni raz pit/a Pan/Pani godzin temu. Co Pan/Pani pit/a?

Czy byl/a Pan/Pani dotychczas operowana/ly (prosimy 0 zwrdcenie szczegdlnej uwagi na przebyte

operacje gérnego odcinka przewodu pokarmowego)? TAK/NIE Jesli tak, to proszg podaé z

jakiego powodu?

Czy stwierdzono u Pana/Pani powazng chorobe nerek, watroby lub pluc? Jesli tak, proszg opisac

szczegoty

Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonnos¢ do krwawien po zranieniach lub usunigciu zgbow?
TAK/NIE
Czy zaobserwowal/a Pan/Pani  sklonno$¢ do tatwego  powstawania  “siniakéw”  na

skorze? TAK/NIE

Czy boryka si¢ Pan/Pani z procesami zapalnymi przewodu pokarmowego, wiaczajac zapalenie
przelyku, owrzodzenia Zotadka lub dwunastnicy, nowotwor, nieswoistymi chorobami zapalnymi

jelit?

Czy stwierdzono u Pana/Pani obecno$¢ ognisk potencjalnego krwawienia z przewodu
pokarmowego (np. zylaki przetyku)? TAK/NIE

Czy wystepuje u Pana/Pani duza (> 5 cm) przepuklina rozworu przetykowego przepony? TAK/NIE
Czy stwierdzono u Pana/Pani wady anatomiczne i inne anomalie przewodu pokarmowego (np.
zwezenia, uchytki przetyku) TAK/NIE

Czy jest Pan/Pani uczulony/a na srodki znieczulajace, lekarstwa, jodyng? TAK/NIE

Czy ma Pan/Pani wszczepiony ,,rozrusznik” serca lub endoprotez¢? TAK/NIE

Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE/ NIE DOTYCZY

Czy karmi Pani piersig? TAK/NIE/ NIE DOTYCZY

Czy jest Pan/Pani leczony/a z powodu chordb serca lub ptuc ( np. wada serca, zaburzenia rytmu
serca,nadcisnienie, astma oskrzelowa)? TAK/NIE

Czy przyjmuje Pan/Pani leki wptywajace na krzepkos¢ krwi ( np. aspiryna,

acenocumarol,sintrom,plavix...). TAK/NIE Jezeli tak, to jakie?

Czy jest Pan/Pani leczony/a z powodu innych chordb przewlektych ( np.
jaskra, epilepsja)? TAK/NIE
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*  Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? TAK/NIE Jezeli tak, prosze poda¢ nazwy i dawki przyjmowanych

lekow

W razie jakichkolwiek watpliwo$ci prosimy o pytania. Lekarz postara sie wyjasni¢ Panu/Pani wszystkie
watpliwosci.

Zachowanie po zabiegu:

Przez pierwsze kilka dni po zabiegu pacjent moze odczuwac dyskomfort oraz objawy takie jak uczucie
petosci w nadbrzuszu, nudnosci, wymioty, wzdecia. Sg to typowe dolegliwosci, ktore po kilku dniach, w
momencie gdy zotadek przyzwyczai si¢ do obecnosci balonu, ustepuja, a do tego czasu z powodzeniem

poddaja sie kontroli farmakologicznej.

Waine: po zabiegu pacjent moze wroci¢ do domu jedynie pod opieka osoby towarzyszacej. Zabieg nie
powoduje dluzszego wytaczenia z aktywnosci zawodowej, moze si¢ jednak okazac, ze w pierwszych kilku
dniach po zalozeniu balonu pacjent begdzie wymagat zwolnienia lekarskiego z uwagi na mogace
wystepowaé w tym okresie nudnosci 1 wymioty. Warto takze przed zabiegiem zaaranzowac opieke dla

dzieci na okres okotozabiegowy.

W przypadku balona implementowanego na rok po uptywie 6 miesigcy z uwagi na bezpieczenstwo

Pacjenta nalezy wykona¢ kontrolng gastroskopig, ktorej koszt pokrywa Pacjent.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem(lam) si¢ z treScig niniejszego formularza oraz zostalem(tam)
poinformowany(na) przez Lekarza prowadzacego o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz
miatem(tam) mozliwo§¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymaltem(tam) na nie
odpowiedz. O$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem(tam) istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb. W zwigzku z powyzszymi o$wiadczeniami
wyrazam dobrowolng zgodg¢ na zabieg implantacji balonu zotadkowego. Ponadto wyrazam zgode¢ na zabieg
tamowania krwawienia przy uzyciu endoskopu w przypadku, gdy w trakcie zabiegu stwierdzone zostanie
krwawienie. Wyrazam takze zgode na ewentualne podanie dozylne srodkéw uspokajajgcych i/lub
przeciwbolowych. Wyrazam takze zgode na ewentualne podanie dozylne $rodkdéw uspokajajacych i/lub

przeciwbdlowych.

Warszawa, ,
Data i godzina podpis Pacjenta podpis Lekarza
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