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Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy, wymaga Pani/Pana zgody. Aby te decyzje ulatwi¢ informujemy w tej
ulotce oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiklaniach planowanego

zabiegu.

Cel zabiegu

Zabieg polega na wytworzeniu metodg endoskopowa gastrostomii odzywczej (zatozenia przez powloki jamy
brzusznej cewnika do zoladka w celu podawania substancji odzywczych). Zabieg jest wykonywany u pacjentow
nie mogacych przyjmowac pokarmow drogg doustng.

W czasie zabiegu uzywa si¢ sterylnych zestawow jednorazowego uzytku.

Uzywane endoskopy sa poddawane dekontaminacji wysokiego stopnia.

Przeciwwskazania
Przeciwwskazaniem do PEG sa: sepsa, cigzka posta¢ choroby refleksowej przetyku, duza iloé¢ ptynu w otrzewnej,
choroby zapalne i nowotworowe obejmujace Sciany jamy brzusznej i zoladka w miejscu zatozenia PEG,

niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, przetoki poczatkowego odcinka jelita cienkiego.

Mozliwe powiklania

Wykonanie PEG wigze si¢ z ryzykiem powaznych powiktan.

Do najczestszych powiklan naleza bol, aspiracja do drog oddechowych, zapalenie ptuc, zaburzenia oddechowe,
zapalenie otrzewnej, wstrzas septyczny, przetoki z jelitem grubym, jelitem cienkim, przetoka pomiedzy zotadkiem
a jelitem grubym, rozstrzen zotadka, skret esicy, przetrwata przetoka zotadkowo-skorna po usunigciu PEG,
uszkodzenie przetyku, martwicze zapalenie powiegzi, zakazenie powlok skérnych w miejscu zalozenia PEG,
zakazenie $cian zotadka, uszkodzenie $cian zotadka, krwotok, rozsiew nowotworowy, przemieszczenie PEG po
zatozeniu. Wystgpi¢ moze takze odma otrzewnowa. Mozliwe sa roéwniez inne, rzadziej wystgpujace powiklania.

W niektorych przypadkach zatozenie PEG jest niemozliwe. Cewnik PEG po zatoZzeniu moze ulec zatkaniu

w trakcie podawania przez niego preparatow odzywczych.

W celu ograniczenia prawdopodobienstwa krwawienia prosimy o zglaszanie lekarzowi nastepujacych faktow:
przedhuzajacego si¢ krwawienia po skaleczeniu lub po usuni¢ciu zgba, powstawania sincow po niewielkich

urazach, zazywania lekow wplywajacych na krzepliwo$¢ krwi ( aspiryna, dikumarol, heparyna).

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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OSWIADCZENIE PACJENTA
Niniejszym potwierdzam, iz przeczytalem uwaznie i zrozumialem tresci zawarte w powyzszym formularzu.
Oswiadczam réwniez, iz natura mojego schorzenia, cel zaproponowanego zabiegu oraz dajace si¢ przewidzie¢
ryzyko z nim zwigzane oraz rokowanie, zostaty mi wytlumaczone w sposob przystepny i zadowalajacy i wyrazam

zgode na wykonanie PEG (przezskornej endoskopowej gastrostomii).

Miejscowos¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

Podpis lekarza

Wyrazam roéwniez zgode na znieczulenie ogdlne lub glebokie uspokojenie w celu wykonania PEG

(przezskornej endoskopowej gastrostomii).

Miejscowo$¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

Podpis lekarza

Oswiadczam, ze zostalem dostatecznie poinformowany o0 ewentualnych skutkach mojej decyzji i nie
wyrazam zgody na zabieg.

Miejscowos$¢ 1 data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

Podpis lekarza

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




