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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA
NA WYKONANIE BADANIA
pH— METRII | IMPEDANCIJI PRZELYKU
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24-godzinna pH-metria przetyku to badanie wykorzystywane w diagnostyce refluksu zotgdkowo-przetykowego jak réwniez
zaburzen czynnosciowych takich jak np. zgaga czynnosciowa.

W znieczuleniu miejscowym przez nos wprowadza sie pacjentowi cewnik z elektroda stuzgcg do pomiaru stezenia jonéw
wodorowych czyli pH (mozliwe jest jednoczasowe monitorowanie zmian opornosci dla pragdu o bardzo matym napieciu i
natezeniu czyli impedancji przetyku), ktérej koricéwka zostaje umieszczona 5 cm powyzej dolnego zwieracza przetyku.
Badaniem wykonanym przed pH-metrig jest gastroskopia.

Zmiany pH w przetyku s3 zapisywane przez rejestrator potaczony z elektrodg. Zapis ten po skoriczonym badaniu jest
analizowany przez lekarza za pomocg odpowiedniego programu komputerowego. W 24godzinnej pH - metrii mozliwe jest
przesledzenie zmian pH (opcjonalnie réwniez impedancji) w przetyku podczas zwyktych codziennych aktywnosci pacjenta.
Urzadzenie rejestruje pH w koricowym odcinku przetyku przez 24 godziny, dokonujgc pomiaréw co 4 sekundy. W trakcie
badania nalezy zachowywac sie w sposdb nasladujgcy normalng, codzienng aktywnosé. Po uptywie 24 godzin sonde usuwa
sie, a dane z rejestratora przesyta sie do komputera, ktory za pomoca specjalnego oprogramowania umozliwia lekarzowi
analize badania.

Przygotowanie do badania
v'6h przed badaniem pacjent powinien pozostawa¢ na czczo

v’ 7 dni przed badaniem pacjent powinien odstawié leki z grupy blokeréw pompy protonowej i blokery receptora dla
histaminy typu 2 (tj. Polprazol,Emanera Controloc, Losec, Renigast itp.)

v’ 2 dni przed badaniem pacjent powinien odstawié leki prokinetyczne (tj. Prokit)

v’ 24 h przed badaniem nalezy odstawi¢ leki zobojetniajgce kwas solny.

Zalecenia zwigzane z badaniem
Ze wzgledu na ryzyko zniszczenia urzadzenia (przez zamoczenie) nie ma mozliwosci brania prysznica lub kapieli.

Dla potrzeb oceny wynikéw badania nalezy za pomocg odpowiednich przyciskéw rejestratora (lub w specjalnie prowadzonym
dzienniku) zaznaczy¢ poczatek i koniec: spozywania positkdw( unikamy pokarméw bardzo kwasnych, bardzo gorgcych),
kazdorazowego przyjecia pozycji lezgcej oraz wystgpienia zgagi lub bdlu w klatce piersiowej i okolicznosci wystgpienia
dolegliwosci (rodzaj spozywanych positkdw, rodzaj aktywnosci ruchowej, towarzyszgce emocje).

Mozliwe powikfania

Powodzenia badania, jak réwniez jego zupetnego bezpieczenstwa nie moze zagwarantowac zaden lekarz. W przypadku 24-
godzinnej pH-metrii przetyku nie opisywano jednak istotnych powiktan. Moze czasem wystgpi¢ krwawienie z nosa, ktore
zwykle samoistnie ustepuje.

Postepowanie po zabiegu

Badanie nie wymaga zadnego specjalnego postepowania po jego zakonczeniu.



Informacje, ktére nalezy zgtosi¢ wykonujagcemu badanie (prosimy o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi):

O Prosze wskazac jaka jest przyczyna badania (objawy), cel (co ewentualnie badanie ma wyjasni¢)?
0 Czy wykonywat Pan/Pani w ostatnim czasie gastroskopie? ? TAK/NIE

Jaki byt wynik testu na helicobacter Pylori? Dodatni / ujemny
0 Czy w ostatnim czasie przyjmowat Pan/Pani leki? TAK/NIE

Jezeli tak, to jakie? W szczegdlnosci czy przyjmuje Pan/Pani leki IPP lub inne wptywajgce na kwasowos¢ zotadka lub
motoryke?

O Czy wystepuje u Pani/Pana zaburzenie w oddychaniu przez nos? TAK/NIE

O

Czy miat/a Pan/Pani juz wykonywane zabiegi na przetyku lub zotagdku? TAK/NIE

Jezeli tak, to jakie?

0 Czy Pan/Pani pali papierosy? TAK/NIE
0 Czy Pan/Pani spozywa alkohol? TAK/NIE

Jezeli tak to jak czesto: sporadycznie/raz w miesigcu/raz w tygodniu/wiecej niz raz w tygodniu/codziennie.
0 Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE

Zgoda pacjenta na wykonanie zabiegu pH-metrii i impedancji przetyku

L TSP wyrazam dobrowolng zgode na badanie
pH-metrii i impedancji przetyku. Zostatem/am wyczerpujgco i zrozumiale poinformowany(a) o przebiegu badania, jak rowniez
mozliwych powiktaniach i korzysciach wykonywanych procedur medycznych.

Oswiadczam, ze:

e Zapoznatem/-am sie ze szczegétowym opisem badania, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi
zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia, rozumiem ww. informacje i akceptuje je;

e Uzyskatem/ -am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie proponowanego badania.

e Zobowigzuje sie zwrdcic rejestrator z sondg nieuszkodzony w wyznaczonym terminie.

e Jestem $wiadomy/a, ze spoczywa na mnie odpowiedzialno$¢ finansowa w przypadku utraty lub zniszczenia
urzadzenia

data czytelny podpis pacjenta

data podpis i pieczatka lekarza



