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Informacja dla pacjenta oraz  świadoma zgoda na wykonanie badania  pH-metrii 

 

Imię i nazwisko chorego:………………………………………….…..………………………………………. 

 

PESEL: …………………………………………………………….………………………………………….. 

 

Stan ogólny chorego:………………………………………………..……...……………….…………..……… 

 

 

Wstępne rozpoznanie na podstawie przeprowadzonych dotychczas badań:  

 

……..………………………….......................................................................................................................…. 

 

 

Proponowane badanie/metoda leczenia:……………………………………………………………………… 
 

Badanie pH-metryczne pozwala ocenić zmiany pH (stężenia jonów wodorowych) w przełyku. W 24-godzinej 

pH-metrii możliwe jest prześledzenie zmian pH w przełyku podczas zwykłych codziennych czynności pacjenta. W ten 

sposób można zidentyfikować wiele czynników środowiska naturalnego wywołującego refluks żołądkowo-przełykowy 

(zarzucanie treści żołądkowej do przełyku). W przyszłości może to posłużyć do eliminacji czynników wyzwalających 

refluks. 24-godzinna pH-metria przełyku jest najlepszym sposobem potwierdzenia lub wykluczenia choroby refluksowej 

przełyku i określenia jej zaawansowania. Jest także jednym z podstawowych badań w diagnostyce tej choroby. 

Przeprowadzenie tego badania umożliwia dobór odpowiedniego leku i ocenę skuteczności zastosowanego leczenia. Ma 

to istotne znaczenie, ponieważ u 30% pacjentów nie wykazujących cech zapalenia przełyku w oparciu o badanie 

endoskopowe występuje zarzucanie żołądkowo-przełykowe. Natomiast u 10%, u których rozpoznano zapalenie 

przełyku, nie ma zarzucania treści do przełyku. Poza tym nie istnieje bezpośrednia zależność pomiędzy rozpoznaniem 

przepukliny rozworu przełykowego a chorobą refluksową przełyku. 

Przez nos wprowadza się pacjentowi elektrodę służącą do pomiaru stężenia jonów wodorowych (pH), której 

końcówka zostaje ustalona 5 cm powyżej zwieracza przełyku. Zmiany odczynu w przełyku są rejestrowane przez mały, 

przenośny rejestrator połączony z elektrodą. Zapis ten po skończonym badaniu jest analizowany przez komputer. 

Brak alternatywnej metody leczenia. 
 

Brak zgody na wykonanie badania utrudni postawienie rozpoznania i wdrożenia prawidłowego leczenia  oraz 

może prowadzić do pogorszenia stanu zdrowia. 

 

ROKOWANIE (wypełnia lekarz) 

 

Prawdopodobieństwo powodzenia zabiegu w danym przypadku 

  Duże    Średnie    Ograniczone  
 
 

VERTE  
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OŚWIADCZENIE PACJENTA 
Oświadczam, że zapoznałem się z w/w informacjami, uzyskałem wyjaśnienie wątpliwości i wyrażam świadomą zgodę 

na wykonanie u mnie badaniapH-metrii, z koniecznymi zabiegami terapeutycznymi. 

Oświadczam, że podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataiłam/nie zataiłem istotnych informacji dotyczących 

stanu zdrowia, badań oraz przebytych chorób. 

 

W pełni zrozumiałam/zrozumiałem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy   

z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone możliwości zadania pytań, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i 

wyjaśnień w sposób satysfakcjonujący. 

   

Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z Panem/Panią lekarz     

…………………................................................ spełnione zostały wszelkie moje wymagania co do informacji 

 na temat: 

 rozpoznania 

 proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych 

 dających się przewidzieć następstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania 

 wyników leczenia operacyjnego 

 rokowania 

 ewentualnego leczenia pooperacyjnego. 

 Znane mi są możliwe powikłania związane z tym zabiegiem. 

   

  Dodatkowe zapytania pacjenta: 

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................. 

 

 Bez zastrzeżeń zgadzam się na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej. 

    

PODPIS PACJENTA I LEKARZA: 

 

data oraz podpis pacjenta lub 

przedstawiciela ustawowego 

 

 

 

data podpis oraz pieczątka lekarza 

 

 

 SPRZECIW PACJENTA: 

 

Nie zgadzam się na proponowany mi zabieg. Zostałem/Zostałam poinformowany/a o możliwych negatywnych 

konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i życia. 

 

data oraz podpis pacjenta lub 

przedstawiciela ustawowego 

 

 

 

data podpis oraz pieczątka lekarza 

 

     

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrażenia zgody na przeprowadzenie 

proponowanej procedury medycznej /zabiegu): 

 
……………………………………………………………………………………………….………………………… 

 

…………………………………………………………………………….…………………………………………… 

 

…………………..………………………………………………………………………….……………………….…… 

   

  OŚWIADCZENIE PACJENTA – BADANIE W TRYBIE AMBULATORYJNYM 
  Oświadczam, że w dniu ……….……………..   został wydany mi sprzęt  do badania  pH-metrii. 
  Zobowiązuję się do zwrotu w/w sprzętu w dobrym stanie technicznym. 

   

  data i podpis pacjenta ……………………………………………………………………………… 
 


