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Informacja dla pacjenta oraz $swiadoma zgoda na wykonanie badania manometrii

Manometria to wysokospecjalistyczne badanie diagnostyczne, stosowane w gastroenterologii, polegajace na
wprowadzeniu przez nos do zotadka wielokanalowego cewnika, ktory umozliwia pomiar ci$nienia (napigcia) na wysokos$ci
gornego i dolnego zwieracza przetyku oraz w obrgbie mig$niowki przetyku. Napigcie w obrgbie zwieraczy mierzy si¢ w
trakcie powolnego wycofywania cewnika, natomiast w obrebie przetyku - w trakcie potykanie matych porcji wody.

Badanie jest wykorzystywane w diagnostyce dysfagii, zaburzen motoryki przetyku i pozasercowego bolu w klatce
piersiowej.

Do wykonania manometrii pacjent musi by¢ na czczo (min. 6 godz.). Badanie wykonuje si¢ w pozycji siedzacej .
Podczas badania pacjent wykonuje seri¢ 10 przetknig¢ 10ml wody.

Ryzyko zakazenia podczas manometrii przy aktualnych metodach dezynfekcji i sterylizacji, ktore stosujemy w
naszej pracowni, jest znikome.

Brak alternatywnej metody leczenia.

Brak zgody na wykonanie badania utrudni postawienie rozpoznania i wdrozenia prawidtowego leczenia oraz moze
prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia.

ROKOWANIE (wypelnia lekarz)

Prawdopodobienstwo powodzenia zabiegu w danym przypadku
[ ] Duze [ ] Srednie [ ] Ograniczone
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z w/w informacjami, uzyskatlem wyja$nienie watpliwosci i wyrazam §wiadoma zgode na
wykonanie u mnie badania manometrii, z koniecznymi zabiegami terapeutycznymi.

Os$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zataitlem istotnych informacji dotyczacych stanu
zdrowia, badan oraz przebytych chorob.

W pehi zrozumialam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z treScia tego formularza 1 rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig lekarz
spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji
na temat:

= rozpoznania

= proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

= dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

= wynikow leczenia operacyjnego

= rokowania

= ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medyczne;.

PODPIS PACJENTA | LEKARZA:

data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

data podpis oraz pieczatka lekarza

SPRZECIW PACJENTA:

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg. Zostalem/Zostalam poinformowany/a o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

data podpis oraz pieczatka lekarza

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej /zabiegu):



