zatqeznik nr 8_PO | wyd. VII, obowiqzuje od Ol

INSTYTUT ZLECENIE BADA

OEKOLOG
Laboratorum Mikrobiologi Wodorowo-Metanowego Testu Oddechow

PROSZE WYPENIC ZLECENIE DRUKOWANYMI LITERAMI
Dane pacjenta

Nazwisko: | | | | | | | [ [ [ [ ][] [ ]]]
3 I O I R O

Data urodzenia:| | | | | | | | | | | Dane rodzicalopiekuna prawnego (w przypadku oséb niepetnoletnich)*

pesec:| | | L Ll L[| Nazwisko I: Imie1:

(w przypadku braku PESEL - seria i numer oraz rodzaj dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc

Pleé: M [ | K [ | Telefon:

Adres zamieszkania 1:

Nazwisko 2: Imie 2:

Adres zamieszkania:
Adres zamieszkania 2:

Ulica i numer domu/mieszkania

*- pola obowigzkowe

Kod pocztowy i miejscowosé

Zlecam wykonanie badania

WYMAGANA data i godzina pobrania moteric+u:| | | | | | | | | | | | | | | | |
Podpis osoby pobierajqcej

[] Diagnostyka zespotu rozrostu bakteryjnego jelita (SIBO/IMO)
[ Diagnostyka nietoleranciji laktozy
[J Diagnostyka nietolerancji fruktozy

Dokument sprzedazy Forma ptatnosci Odbiér wyniku
[Iparagon [Cdgotéwka [] wersja elektroniczna na adres e-mail (o z):
O faktura Okarta
Dane do faktury: D przelew W celu }Nysy{ki wyniku n'.woilem wymagany uzupeinio'ny PESEL.
CIPayU [J wersja elektroniczna dla lekarza/ innego
FirmaImie | nazwisko specjalisty na adres e-mail (o z):
NIP O Wysyikcx pocztq (dodatkowo piatna - 15 zt)
Nr zaméwienia e-sklep: L] osobisty (oz)
Ulica i nr domu/mieszkania |:| przez upowaznionq osobe (ozt)
Kod pocztowy i miejscowosc Imie i nazwisko
Seria i numer dowodu osobistego
Ponizszq cze$€ wypetnia Instytut Mikroekologii
Data i godzina
Rodzaj materiatu: przyjecia materiatu: Uwagi laboratorium:
X wydychane powietrze
Sposéb dostarczenia:
[ osobiscie
O poczta/kurier
O Instytut Mikroek°|°gii ul. Sielska 10, 60-129 Poznan = tel.: 61862 6315 = tel. kom.: 538 325 843 www.instytut-mikroekologii.pl
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\ zatqeznik nr 8_PO | wyd. VII, o
INSTYTUT

MIKROEKOLOGII
Laboratorium Mikrobiologii

Protokét badania
Substrat:

Data badania: Godzina badania:

Podpis osoby przeprowadzajqgcej badanie:

Objawy pacjenta sktaniajgce do wykonania testu (zaznaczyé ktére dotyczq): [l zaparcia [Jwzdecia [1gazy [] biegunka

[] inne:

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

Objawy

Czas H, CH 4 002

Probka nr | (min) ppm ppm Wzdecia| Gazy Skurcze Biegunka Inne

jelit (wpisac jakie)

N
o

30
45
60
75
90
105
120
150
180

© o N O g M ODN

-
o

O Instytut Mikroeko|°gii ul. Sielska 10, 60-129 Poznanh = tel: 61862 6315 = tel. kom.: 538 325 843 www.instytut-mikroekologii.pl
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zatgcznik nr 8_PO | wyd. VI, obowigzuje od

INSTYTUT
MIKROEKOLOGII
Laboratorium Mikrobiologii

Wymagania ustawowe zwigzane z wykonywaniem badan oraz klauzula RODO znajdujq sie na stronie: https://instytut-
mikroekologii.pl/ przetwarzanie-danych-pacjenci/

Ja, nizej podpisana/-y oéwiadczam, ze zapoznatam/-em sige z informacjomi dotyczqgcymi zleconych badan oraz
otrzymatam/-em satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania i wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym

badaniu.

WYMAGANY podpis osoby zlecajgcej badanie. Brak podpisu bedzie skutkowat niewykonaniem zleconych badan.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Data i godzina pobrania materiatu

Dodatkowe zgody

O Wyrazam zgode na wykorzystanie moich wynikéw do celéw naukowych, z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytut Mikroekologii Sp. z 0.0. z siedzibg
w Poznaniu, przy ul. Sielskiej 10, w celu przekazywania informaciji handlowych i marketingowych.

Zapoznatam/-em sie z pouczeniem dotyczgcym prawa dostepu do tresci moich danych i mozliwosci poprawiania.
Jestem $wiadoma/éwiadom, iz moja zgoda moze byé odwotana w kazdym czasie, co skutkowaé bedzie usnieciem
mojego adresu e-mail z listy dystrybu-cyjnej przekazywania informacji handlowych i marketingowych.

Adres e-mail Miejscowos¢, data Czytelny podpis

O Instytut Mikroek°|ogii ul. Sielska 10, 60-129 Poznan = tel.: 61862 6315 = tel. kom.: 538 325 843 www.instytut-mikroekologii.pl
(Q) Wrazliwi na Twoje wnetrze biuro@instytut-mikroekologii.pl ® laboratorium@instytut-mikroekologii.pl 0
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zatqcznik nr 10_PO VI wyd. IV, obow

INSTYTUT INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA PACJENTA DO
MIKROEKOLOGH - WODOROWO-METANOWY TEST ODDECHOW

Laboratorium Mikrobiologii

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 tolerancije
fruktozy, testu na tolerancije sorbitolu, testu w kierunku SIBO przy zastosowaniu laktulozy)
. stwierdzona albo podejrzewana (popositkowa) hipoglikemia

Przeciwwskazania warunkowe:

« przyjmowanie antybiotykdw w ciggu ostatnich czterech tygodni

+  kolonoskopia w ciggu ostatnich czterech tygodni

« fluoroskopia w ciggu ostatnich czterech tygodni

« fluoroskopia jelita cienkiego metodq Sellinka w ciqgu 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 Srodkéw przeczyszczajgeych qraz prokinetycznych: laktuloza, itopryd (nozwy
handiowe: Prokit, Zirid). cyzapryd (nazwa handlowa: Gasprid) oraz metoclopramid (nazwa handiowa:
Metoclopramidum polphormqg oraz lekéw zawierajgcych trimebutyne (nazwa handlowa: Debretin, Debridat, Tribux i
Ircolon - w tym celu wskazana konsultacja z lekarzem prowadzgcym

« nie ma potrzeby odstawiania inhibitoréw pompy protonowej - IPP.

Trzy dni przed badaniem:

«  przerwac stosowanie probiotykow.

W dniu poprzedzajgcym badanie:

« wdrozy¢ diete niskofermentujgcq (bez weglowodandw ztozonych, bez mleka i jego przetworéw) — wskazane
spozycie biatego ryzu, biatego pieczywa, miesaq, jajek,

« nie spozywa¢ produktow takich jak: cebula, por, czosnek, kapusta, fasola czy jakiekolwiek marynowane lub kiszone

warzywa,

nie pi¢ alkoholu i nie suplementowaé btonnika,

unikaé mleka i/lub sokow owocowych, produktéw mlecznych, owocow

ostatni positek (niezbyt obfity, nie zawierajgcy btonnika) zjesé co najmniej 14 godzin przed rozpoczgciem badania,

w ciqgu 14 godzin przed rozpoczeciem badania dozwolone jest picie tylko wody niegazowane;,

unika¢ duzej aktywnosci fizycznej,

e o o o o

W dniu badania:

nalezy umy¢ zegby,

osoby noszgce protezy zebowe nie mogq uzywac kleju,

zaleca sie wypicie szklanki cieptej wody,

mozna przyjmowaé lekarstwa (z wyjgtkiem witamin, $rodkéw przeczyszczajgeych i antybiotykéw) popite czystq
wodq,

« unika¢ aktywnosci fizycznej — rowniez w trakcie testu nalezy unika¢ ruchu i wysitku fizycznego

* nie pali¢ papieroséw

+ nie zu¢ gumy, nie stosowa¢ drazetek i cukierkdw.

O Instytut Mikroekologii ul. Sielska 10, 60-129 Poznan = tel.: 61862 6315 = tel. kom.: 538 325 843 www.instytut-mikroekologii.pl
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