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INFORMACJA DLA PACJENTA | FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG
USUNIECIA BALONU ZOLADKOWEGO
Pacjent(ka) (imie i nazwisko)

PESEL

Procedura usuni¢cia balonu przebiega podobnie jak jego zalozenie. Rowniez jest wykonywana w
analgosedacji (krotkotrwatym znieczuleniu ogodlnym) i trwa kilkanascie minut, a balon, po jego
opréznieniu z ptynu, pod kontrola endoskopu i przy uzyciu odpowiedniego oprzyrzadowania jest
usuwany przez usta.

Aby zmniejszy¢ ryzyko powiklan prosimy odpowiedzieé na nastepujace pytania (prosimy o
zaznaczenie prawidlowej odpowiedzi):

Ostatni raz jadl/a Pan/Pani godzin temu.
Ostatni raz pil/a Pan/Pani godzin temu. Co Pan/Pani pil/a?
Zabieg zalozenia balonu zotagdkowego wykonatem w w dniu

nazwa Przychodni
Oswiadczam, ze informacje ze zgody na zabieg implantacji balonu zotadkowego udzielonej w
Przychodni Lekarskiej MediSpace w dniu sa/nie sa aktualne.

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania tylko w przypadku, gdy zabieg
implantacji balonu byl wykonywany w innej przychodni niz MediSpace lub odpowiedzi na
ponizsze pytania bylyby inne niz udzielone podczas procedury implantacji balonu. Jesli ma

Pan/Pani watpliwos$ci prosimy zwrdci¢ sie o pomoc do lekarza prowadzacego.

Czy byt/a Pan/Pani dotychczas operowanaly (prosimy 0 zwrocenie szczegdlnej uwagi na
przebyte operacje gornego odcinka przewodu pokarmowego)? TAK/NIE Jesli tak, prosze
opisac szczegoty

Czy stwierdzono u Pana/Pani powazng chorobe nerek, watroby lub ptuc? Jedli tak, prosze
opisac szczegoty
Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien po zranieniach lub usunieciu
zebow? TAK/NIE
Czy zaobserwowal/a Pan/Pani sktonno$¢ do tatwego powstawania “’siniakow” na skorze?
TAK/NIE
Czy boryka si¢ Pan/Pani z procesami zapalnymi przewodu pokarmowego, wigczajgc zapalenie
przelyku, owrzodzenia zotadka Iub dwunastnicy, nowotwor, nieswoistymi chorobami
zapalnymi jelit?
Czy stwierdzono u Pana/Pani obecnos$¢ 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, jodyne? TAK/NIE
Czy ma Pan/Pani wszczepiony ,,rozrusznik™ serca lub endoproteze? TAK/NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE/NIE DOTYCZY
Czy karmi Pani piersiag? TAK/NIE/NIE DOTYCZY




Czy jest Pan/Pani leczony/a z powodu choréb serca (np. wada serca, zaburzenia rytmu
serca,nadci$nienie? 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 choréb przewlektych ( np. jaskra, epilepsja)? TAK/NIE
Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? TAK/NIE Jezeli tak, proszg¢ podac¢ nazwy i dawki przyjmowanych
lekow

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

Zachowanie po zabiegu:

Po zabiegu pacjent moze wréci¢ do domu jedynie pod opicka osoby towarzyszacej. Prosimy
poinformowac lekarza jesli w kilka godzin po zabiegu odczuwaé bedzie Pani/Pan silne bole
brzucha lub zaobserwujg Panstwo czarny stolec.

Zostatam(em) wyczerpujaco i jasno poinformowana(y) o:
przeciwskazaniach do wykonania zabiegu
technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu
technice i sposobie znieczulenia do zabiegu
typowych i najczesciej wystepujacych nastgpstwach 1 powiktaniach zabiegu znieczulenia
pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatow/produktow leczniczych, ktore zostang uzyte
do wykonania zabiegu
Jestem $wiadom(a), ze zgodnie z Ustawa 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 r., (tj.
DzU 2008 r., nr 136, poz. 857), lekarz ma obowigzek poinformowaé pacjenta o dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach planowanych czynno$ci medycznych.

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznalem(tam) si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostatem(tam)
poinformowany(na) przez Lekarza prowadzgcego o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz
miatem(tam) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczqcych proponowanego leczenia i otrzymatem(tam) na nie
odpowiedz. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataifem(tam) istotnych informacji
dotyczqcych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych chorob. W zwigzku 7 powyzszymi oswiadczeniami
wyrazam dobrowolng zgode na zabieg implantacji balonu zolgdkowego. 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.

Warszawa,

Data i godzina podpis Pacjenta podpis Lekarza



