UWAGA - ZLECENIE PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane pacjenta
NAZWISKO: oo e e e e e e e e e e e

0 = SR NUMER BADANIA

Data urodzenia: .............cccoveeeennnnenn PESEL

lub nr dokumentu potwierdzajacego toz SC ...

Adres zamieszkania:
................................................................................................................................. Pte¢: M |:| K |:|

kod pocztowy i miejscowos$¢

Nazwisko i adres opiekuna prawnego pacjentow nieletnich: ..................cccoii e

Zlecam wykonanie badania

Data i godzina pobrania materiatu: ...........ccooiiiiiiii
Podpis osoby pobierajgcej materiat: ...

Podpis (i pieczeé) zleceniodawcy

|| Diagnostyka nietoleranc;ji laktozy
|| Diagnostyka nietoleranc;ji fruktozy
[_| Diagnostyka zespotu rozrostu bakteryjnego jelita (SIBO/IMO)

Forma ptatnosci Odbiér wyniku
O gotowka 0 osobisty
O karta [0 wersja elektroniczna/ podaé adres e-mail: ...........c.coceeiieeeeeiie e
O przelew UWAGA: w celu wysy!ki wyniku mailem.wytnag-any uzur.)elniony numer PESEL. ]
0 przez upowazniong osobe (imie i nazwisko, numer dowodu osobistego):
DOKUMENt SPrZEAAZY .o b et
O faktura O wersja elektroniczna dla lekarza, dietetyka/ podac adres e-mail:
O 0= =T T o T
[0 wysytka poczta - dodatkowo pfatna

Firma/lmig i NAZWISKO ......oouiiieiiiiiie e
Dane do faktury Ulica i Nr dOMU/MIESZKANIA .......c.cueviiiieiiieieictieeeeeeie ettt
Kod pOCZIOWY | MIEJSCOWOSE ...ttt ee e
NP e s
|
oo mEEEmEmmmmmmmmn=- P e e e e
: Datai godzina : Uwagi laboratorium: '
| przyjecia materiatu: | 1
' ' :
1 1 1
' ' '
' A :
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PROTOKOL BADANIA

Substrat: ..o

Data badania: .........ccoooeiiiiieeieiiiie,

gOodzZiNa:........oocceiiieeiee e Podpis osoby przeprowadzajgcej badanie: ...........cccooiiieiiiiiiiiiiiiiieees

Objawy pacjenta przed przystgpieniem do testu (zaznaczy¢ ktoére dotyczg): zaparcia/ wzdecia/gazy/ biegunka/

Wypetnia Wypetnia pacjent podczas pobierania probek powietrza
Prébka laboratorium (X - zaznaczy¢ we wiasciwym polu jesli objaw wystgpi)
nr Objawy

Czas H, CH, Skurcze Inne
min [ i
(min) | ppm | ppm |[Wzdecia| Gazy jeli Biegunka (wpisaé jakie)
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Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), a takze
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity - Dz.U. z 2015 r., poz.2135 ze zm), Administratorem Pani/
Pana danych osobowych jest Instytut Mikroekologii sp. z 0.0. w Poznaniu (60-129), ul. Sielska 10, tel. 061 862 63 15. Z inspektorem ochrony danych
osobowych moze Pani/Pan sig skontaktowa¢ drogg elektroniczng na e-mail: inspektor.danych@instytut-mikroekologii.pl. Dane osobowe s3 przetwarzane
w celach realizacji umowy o wykonania badania oraz wykonywania przez administratora obowigzkéw wynikajacych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dane osobowe bedg przechowywane w czasie obowigzywania umowy i przez okres 20 lat po jej zakonczeniu. Instytut Mikroekologii informuje, ze ma Pani/Pan
prawo do zadania od Instytut Mikroekologii dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania w granicach
dopuszczalnych przez prawo. Instytut Mikroekologii informuje takze, ze ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie ponizszych danych: 1) dane pacjenta: a) imie i nazwisko, b) data urodzenia, c) miejsce zamieszkania, d) pte¢, e) numer PESEL, a w przypadku
osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, f) numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy braku innych
danych); 2) piecze¢ i podpis lekarza zlecajgcego badanie lub imie i nazwisko oraz seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ innej osoby
upowaznionej do zlecenia badania; 3) dane jednostki zlecajgcej badanie; 4) miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru
wyniku badania; 5) rodzaj materiatu i jego pochodzenie; 6) zlecone badanie; 7) data i godzina pobrania materiatu do badania; 8) dane osoby pobierajacej
materiat do badania; 9) istotne kliniczne dane pacjenta, s3 wymogiem ustawowym i warunkiem zawarcia umowy. Brak podania ktorejkolwiek
z ww. danych skutkuje niemoznoscia zawarcia umowy o przeprowadzenie badania.

[ Pani/a wyniki badan mogg by¢ wykorzystane do celéw naukowych, z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

Ja, nizej podpisany o$wiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami dotyczgcymi zleconych badan, w tym z przeciwwskazaniami oraz otrzymatem
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania i wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym badaniu.

UWAGA: WYMAGANY PODPIS OSOBY ZLECAJACEJ BADANIE. BRAK PODPISU BEDZIE SKUTKOWAL
NIEWYKONANIEM ZLECONYCH BADAN.

Miejscowos$é/ data Czytelny podpis

ZGODA NANEWSLETTER

IMi€ 1 NAZWISKO .....eviiiiiiiiici e
Adres Mail ....oooiiiiii

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytutu Mikroekologii Sp. z 0.0. w Poznaniu,
przy ul. Sielskiej 10, w celu korzystania z prowadzonej przez Instytutu Mikroekologii Sp. z 0.0. ustugi ,Newsletter”.
Zapoznatem/zapoznatam sie z pouczeniem dotyczgcym prawa dostepu do tresci moich danych i mozliwosci ich

poprawiania. Jestem $wiadom/$wiadoma, iz moja zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie, co skutkowa¢ bedzie
usunieciem mojego adresu e-mail z listy dystrybucyjnej ustugi ,Newsletter”.

Miejscowo$é/ data Czytelny podpis
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zatgcznik nr 10_PO VI wyd. 1V, obowigzuje od 1.06.2022

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO TESTU ODDECHOWEGO

UWAGA! Wiasciwe przygotowanie pacjenta do badania jest niezbedne i stanowi kluczowy czynnik
prawidtowo przeprowadzonego oznaczenia.

Przeciwwskazania bezwzgledne:

» stwierdzona albo podejrzewana dziedziczna nietolerancja fruktozy (przeciwwskazania dla testu na
tolerancje fruktozy, testu na tolerancje sorbitolu, testu w kierunku SIBO przy zastosowaniu laktulozy)
» stwierdzona albo podejrzewana (popositkowa) hipoglikemia

Przeciwwskazania warunkowe:

przyjmowanie antybiotykow w ciggu ostatnich czterech tygodni

kolonoskopia w ciggu ostatnich czterech tygodni

fluoroskopia w ciggu ostatnich czterech tygodni

fluoroskopia jelita cienkiego metodg Sellinka w ciggu ostatnich czterech tygodni
ileostomia (z wyjgtkiem diagnozy przerostu bakteryjnego)

wiek ponizej 7 lat, chyba Ze lekarz zadecyduje inaczej (dotyczy zastosowania laktulozy).

Siedem dni przed badaniem:

* nalezy zaprzestac stosowania srodkow przeczyszczajgcych oraz prokinetycznych: laktuloza, itopryd
(nazwy handlowe: Prokit, Zirid), cyzapryd (nazwa handlowa: Gasprid) oraz metoclopramid (nazwa
handlowa: Metoclopramidum polpharma) oraz lekéw zawierajgcych trimebutyne (nazwa handlowa:
Debretin, Debridat, Tribux i Ircolon — w tym celu wskazana konsultacja z lekarzem prowadzgcym.

Trzy dni przed badaniem:
+ przerwac stosowanie probiotykéw.
W dniu poprzedzajagcym badanie:

* U 0sOb z zaparciami przed wykonaniem badania nalezy wdrozy¢ diete niskofermentujgca (bez
weglowodanow ztozonych, bez mleka i jego przetworéw) — wskazane spozycie biatego ryzu, biatego
pieczywa, miesa, jajek,

* nie spozywac produktéw takich jak: cebula, por, czosnek, kapusta, fasola czy jakiekolwiek marynowane
lub kiszone warzywa,

» unika¢ mleka i/lub sokéw owocowych,

» ostatni positek (niezbyt obfity, nie zawierajgcy btonnika) zje$¢ co najmniej 14 godzin przed
rozpoczeciem badania,

* w ciggu 14 godzin przed rozpoczeciem badania dozwolone jest picie tylko wody,

W dniu badania:

zaleca sie umycie zebow,

osoby noszgce protezy zebowe nie mogg uzywac kleju,

zaleca sie wypicie szklanki cieptej wody,

mozna przyjmowac lekarstwa (z wyjgtkiem witamin, srodkow przeczyszczajgcych i antybiotykow) popite
czystg woda,

* nie trzeba odstawiac lekow z grupy inhibitorow pompy protonowej — IPP,

* unika¢ aktywno$ci fizycznej — rowniez w trakcie testu nalezy unika¢ ruchu i wysitku fizycznego

* nie pali¢ i nie zu¢ gumy na przynajmniej 2 godziny przed testem.
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