H-T. CENTRUM
MEDYCZNE

ULOTKA INFORMACYIJNA
o leczeniu przetyku Barretta - metoda HALO

Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy wymaga
Pani/a zgody. Aby utatwié te decyzje informujemy w
tej ulotce oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajgcej
0 rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach
planowanego zabiegu.

Dlaczego proponujemy Panstwu to leczenie?

Wykonane dotychczas badania oraz wywiad
lekarski potwierdzit u Pani/Pana istnienie tzw.
»przetyku Barretta”. Méwimy o nim, gdy rozwijajacy
sie w przetyku stan zapalny doprowadza do zmiany
nabfonka wielowarstwowego przetyku przez
nabtonek walcowaty charakterystyczny dla zotadka.
Nastepnie dochodzi do powstania w nim ognisk
metaplazji jelitowej, a granica pomiedzy nabtonkami
wielowarstwowym ptaskim przetyku i walcowatym
typu zotagdkowego tzw. linia ,,Z” w okolicy potgczenia
przetyku z zotadkiem ulega przemieszczeniu do
przetyku. Pojawienie sie dysplazji w obszarze
przetyku Barretta moze prowadzi¢ do raka.

Przeprowadzenie badania

W leczeniu przetyku Barretta stosowane sg
metody niechirurgiczne. Jedng z nich jest ablacja
falami radiowymi (system Halo). Technologia ablacji
HALO jest specyficzng forma ablacji, w ktérej energia
cieplna jest dostarczana w precyzyjny i wysoce
kontrolowany sposéb. Sam zabieg przeprowadzany
jest przy zastosowaniu endoskopu. Badanie
wykonuje sie na czczo, w znieczuleniu dozylnym, w
obecnosci lekarza anestezjologa. Instrument stuzgcy
do badania jest specjalnie dezynfekowany przed
kazdym badaniem. Z tego powodu zainfekowanie
chorego jest praktycznie niemozliwe. Leczenie
przeprowadzane jest w warunkach ambulatoryjnych
nie wymaga wykonywania nacie¢ skory. Wieksze
obszary tkanki Barretta sg leczone za pomocg
cewnika z zamontowanym balonem. Mniejsze
zmiany leczone sg za pomocga cewnika montowanego
na endoskopie. Obydwa wprowadza sie w trakcie
zabiegu endoskopii gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. Urzgdzenie wprowadzane przez usta
do przetyku, a nastepnie doprowadzany jest
kontrolowany poziom energii i mocy w celu usuniecia
cienkiej warstwy zmienionej chorobowo tkanki.
Emisja energii przez mniej niz 1 sekunde usuwa
tkanke do gtebokosci okoto | milimetra. Zdolnos¢ do
doprowadzenia kontrolowanej ilosci ciepta do
zmienionej chorobowo tkanki jest powodem, dla

ktoérego terapia ta posiada nizszy odsetek powiktan
niz inne formy terapii ablacyjnej. Tkanka przetyku
Barretta jest bardzo cienka i dlatego dobrze poddaje
sie usuwaniu energig ablacyjng. Dlatego tez przy
uzyciu ablacji HALO mozna catkowicie usung¢ tkanke
chorobowa bez szkody dla znajdujacych sie pod nig
niezmienionych chorobowo struktur. Badania
kliniczne wykazaty, ze 1z uzyciem technologii
ablacyjnej HALO tkanka Barretta moze by¢ catkowicie
wyeliminowana u 98,4% pacjentéw.

Mozliwe powiktfania

Powodzenia zabiegu, jak rdéwniez jego
zupetnego bezpieczeristwa nie moze zagwarantowac
zaden lekarz. Najczestszymi powiktaniami.
wystepujagcymi  jednak rzadko, mogg byc:
przedziurawienie Sciany przetyku i krwawienie, ktére
mogag wymagac natychmiastowej operacji.

Aby zminimalizowa¢ ryzyko powiktan uprzejmie
prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania:

1.Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos$¢ do
krwawien, zwtaszcza po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zebdw, badz do powstawania sincéow po
niewielkich urazach mechanicznych?

[1 Tak
[1 Nie

2.Czy podobne objawy wystepowaty wsrdd cztonkdw
Panstwa rodziny?

[1 Tak
[1 Nie

3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na
krzepliwos¢ krwi (np. aspiryna, dikumarol, itp.)

[1 Tak
[1 Nie
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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
Oswiadczam, ze:

v’ zapoznatam/em sie ze szczegdtowym opisem
planowanego zabiegu, jego celowosci, sposobu
przeprowadzenia oraz opisem mozliwych typowych i
nietypowych nastepstw i powiktan;

v zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego, w tym:
pobieranie wycinkéw do badania
histopatologicznego, usuwanie polipdéw, termiczne
niszczenie zmian chorobowych oraz przeprowadzenie
czynnosci koniecznych do ratowania mojego zdrowia
i zycia w przypadku wystgpienia okolicznosci, ktérych
nie mozna byto przewidzie¢ przed planowanym
zabiegiem

v" w trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwoé¢é
zadawania pytan dotyczacych proponowanego
postepowania medycznego;

v przed rozpoczeciem leczenia udzielitam/em petnych i
prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia,
przyjmowanych lekach oraz przebytych zabiegach (w
tym zabiegach operacyjnych);

v' zostatam/em poinformowana/a o zagrozeniu
wynikajgcym z narazenia na promieniowanie
jonizujace [jesli dotyczy];

v' jestem / nie jestem w cigzy**[jesli dotyczy];

uzyskatam/em  wyczerpujgce  odpowiedzi na
wszystkie zadane pytania, a informacja przekazana mi
przez lekarza jest dla mnie w petni jasna i zrozumiata;

v" w okresie ostatnich 6 miesiecy:

— korzystatam/em / nie korzystatam/em z
zabiegdw leczniczych / rehabilitacyjnych /
stomatologicznych  /  kosmetycznych  /
fryzjerskich*;

— przebywatam/em / nie przebywatam/em w
szpitalu*;

v' WYRAZAM ZGODE NA PROPONOWANY SPOSOB
LECZENIA PRZEtYKU BARRETTA METODA HALO
90/360*.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

ok 3k ok ok ok %k ok sk ok ok

OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA WYKONANIE
ZABIEGU

Po uzyskaniu wyczerpujacej informacji oswiadczam, ze nie
wyrazam zgody na przeprowadzenie zabiegu HALO
90/360*. Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych
skutkach wynikajgcych z mojej odmowy.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

3k 3% 3k %k %k ok %k ok %k k

OSWIADCZENIE LEKARZA

Stwierdzam, ze pacjentowi przedstawiono cele oraz sposéb
przeprowadzenia  zabiegu HALO  90/360* oraz
poinformowano go o mozliwych  zagrozeniach
i powiktaniach, ktére moga wystapié w przebiegu
przeprowadzonego zabiegu oraz w okresie po zabiegu
(wczesnym i pdznym). Omodwiono przebieg zabiegu,
korzysci i zagrozenia wynikajgce z jego przeprowadzenia, a
takze zagrozenia wynikajagce z zaniechania zalecanego
badania.

Zabieg bedzie wymagac znieczulenia: dozylnego ogdlnego,
analgosedacji*.

data, podpis lekarza

" Niepotrzebne skresli¢

** Dotyczy kobiet. W przypadku kobiet w wieku rozrodczym o$wiadczenie
moze zostac ztozone wytgcznie po uzyskaniu negatywnego testu cigzowego
przeprowadzonego bezposrednio przed planowanym zabiegiem. Cigza jest
przeciwwskazaniem do zabiegu radiologicznego ze wzgledu na
niebezpieczenstwo uszkodzenia rozwoju dziecka, w przypadkach zagrozenia
zycia mozna wykona¢ badanie réwniez u pacjentek w cigzy — podstawa
prawna § 27 ust. 1 i 3 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011
roku w sprawie warunkéw bezpiecznego stosowania promieniowania
jonizujqcego dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej (Dz.U. 2011 nr 51
poz. 265).

Administrator danych osobowych spetnil obowigzek
informacyjny na stronie www w zaktadce RODO.
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