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Karta zgody na zywienie dojelitowe w Z0OD
Oswiadczenie pacjenta lub opiekuna prawnego pacjenta

Ja, niZzej podpiSany/a/ ...eecsiississrnssnnnsssisnssssicessssnsans S .
oSwiadczam iz:

1. Wyrazam zgodg na Zywienie dojelitowe w ZOD,

2. Zostatem /am/ poinformowany o zasadach i zakresie zywienia dojelitowego w
Z0D,

3. Zostatem /am/ poinformowany w sposob zrozumiaty o istocie choroby i
powodach prowadzenia dalszego leczenia zywieniem dojelitowym,

4. Zostatem /any/ poinformowany o mozliwosci wystapienia objawdw ubocznych
/powikian/ zywienia dojelitowego oraz zasadach postepowania w ZOD w

przypadku ich wystgpienia,

5. Zobowiazuje sie do przestrzegania ustalonych zasad programu i sposobu
zywienia dojelitowego w ZOD,

6. Zobowiazuje si¢ do nie wprowadzania i podawania dodatkowo, bez konsultacji
z Zespolem Zywieniowym ZOD, zadnych produktéw zywieniowych i innych
srodkéw ( sokéw, plyndéw, mieszanek itp.) oraz samodzielnego ich
podawania,

-7.  Poinformuj¢ natychmiast personel Zaktadu o kazdym zaobserwowanym
przypadku wystapienia lub podejrzenia niepokojacych objawéw,

8. Zobowiazuje sig do postgpowania zgodnie z zaleceniami Zespotu
Zywieniowego ZOD.
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