Zgoda na Zarzadzanie Masa Ciata i Leki z Grupy
GLP-1

Kwestionariusz wstepny i Swiadoma zgoda na medycznie nadzorowane zarzadzanie masg ciata za pomocg lekéw z
grupy GLP-1 i GIP, takich jak semaglutyd i tirzepatyd

DET R UL

Imie * Nazwisko *
Adres e-mail * Numer telefonu *

Data urodzenia *

DD / MM / RRRR

Zdrowie i Cele

Aktualna masa ciata * Wzrost *
Docelowa masa ciata

Co juz Pan/Pani wczesniej prébowat(a)?

[ ] Dieta / liczenie kalorii

[ ] Program ¢wiczenh

[] Lek z grupy GLP-1 (Ozempic, Wegovy, Mounjaro, Zepbound)
[ ] Fentermina lub inny lek zmniejszajacy apetyt

[] Operacja bariatryczna

[] Jeszcze nic

Jesli stosowat(a) Pan/Pani wczesniej lek z grupy GLP-1: jaki, w jakiej dawce, jak dtugo i jakie byty skutki
uboczne?

Badanie Przesiewowe

Czy jest Pani w cigzy, planuje cigze w ciggu najblizszych 2 miesiecy lub karmi piersig? *

[] Tak [] Nie
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Zgoda na Zarzadzanie Masg Ciata i Leki z Grupy GLP-1

Czy Pan/Pani lub krewny w linii biologicznej ma w historii rdzeniastego raka tarczycy lub zesp6t MEN 27 *

[] Tak [] Nie

Czy kiedykolwiek miat(a) Pan/Pani zapalenie trzustki? *

[] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani chorobe pecherzyka zétciowego lub kamice zétciowa? *
[ ] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani chorobe nerek? *

[] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani gastropareze lub silny refluks? *

[] Tak [] Nie

Czy przyjmuje Pan/Pani insuline lub pochodng sulfonylomocznika (np. glipizyd)? *
[ ] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani w historii zaburzenia odzywiania? *

[] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani retinopatie cukrzycowa? *

[] Tak [] Nie

Aktualnie przyjmowane leki i suplementy
Alergie

Czy wystepuja inne schorzenia lub niedawne operacje?

Ryzyka i Powiktania
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Czeste dziatania niepozgdane: nudnosci, wymioty, biegunka, zaparcia, zmniejszony apetyt, zmeczenie, reakcje w
miejscu wstrzykniecia. Zazwyczaj sg najsilniejsze na poczatku leczenia lub przy zwiekszaniu dawki.

Powazne ryzyka:

- Zapalenie trzustki — silny bél brzucha, ktéry nie ustepuje, musi by¢ natychmiast zgtoszony

- Problemy z pecherzykiem zétciowym, w tym kamica zétciowa

- Uszkodzenie nerek wynikajgce z odwodnienia po wymiotach lub biegunce

- Niski poziom cukru we krwi, zwtaszcza przy stosowaniu insuliny lub pochodnych sulfonylomocznika

- Guzy komérek C tarczycy obserwowane w badaniach na zwierzetach (ostrzezenie w ramce) — nie stosowacd przy
osobistej lub rodzinnej historii rdzeniastego raka tarczycy lub zespotu MEN 2

- Spowolnione opréznianie zotgdka — poinformuj kazdego anestezjologa o przyjmowaniu tego leku przed zabiegiem
- Utrata masy miesniowej bez odpowiedniej ilosci biatka i ¢wiczen oporowych

Po zaprzestaniu stosowania leku czesto dochodzi do ponownego przyrostu masy ciata. Lek jest tylko jednym z
elementéw programu obejmujgcego odzywianie, aktywnos¢ fizyczng i wizyty kontrolne.

Rozumiem ostrzezenie dotyczace guzéw tarczycy oraz ryzyka zapalenia trzustki, choroby pecherzyka zétciowego,
uszkodzenia nerek i niskiego poziomu cukru we krwi, i zaprzestane stosowania leku oraz zwrdéce sie o pomoc
medyczna w przypadku wystgpienia silnego bélu brzucha, uporczywych wymiotéw lub objawéw reakcji alergiczne;j.

Rozumiem ostrzezenie w ramce oraz powazne ryzyka:

Rozumiem, ze wyniki moga sie rézni¢, ze masa ciata moze powréci¢ po zaprzestaniu stosowania leku oraz ze
musze uczestniczy¢é w wizytach kontrolnych, zgtaszac skutki uboczne i stosowad skuteczng antykoncepcje, jesli
dotyczy.

Rozumiem, ze wyniki sg rézne i wymagaja wizyt kontrolnych:

Zgoda na Program

Rozumiem, jaki lek zostat mi przepisany, czy jest to produkt markowy czy sporzgadzany na zamdwienie
(recepturowy), oraz ze leki recepturowe nie sg zatwierdzone przez FDA, sg przygotowywane przez licencjonowang
apteke i moga rézni¢ sie moca lub sktadem.

Rozumiem pochodzenie leku:

Potwierdzam, ze podane przeze mnie informacje medyczne sg kompletne i doktadne oraz ze poinformuje
Swiadczeniodawce o wszelkich zmianach, w tym o nowej cigzy.

Moje odpowiedzi sg kompletne i prawdziwe:

Dziennik Ustug

Tylko do uzytku wewnetrznego

Data Masa ciata Lek / Dawka Uwagi / Skutki uboczne

Whpis 1
Wpis 2

Wpis 3
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Zgoda na Zarzadzanie Masg Ciata i Leki z Grupy GLP-1
Data Masa ciata Lek / Dawka Uwagi / Skutki uboczne
Wopis 4
Wpis 5

Wopis 6

Zgoda i Podpis

Dobrowolnie wyrazam zgode na uczestnictwo w medycznie nadzorowanym programie zarzadzania masg ciata,
ktéry moze obejmowac leki z grupy agonistéw receptora GLP-1 lub GIP/GLP-1. Zostatem/am poinformowany/a o
korzysciach, ryzykach, alternatywach (w tym programach zwigzanych ze stylem zycia oraz innych lekach) oraz o
koniecznosci biezagcego monitorowania. Rozumiem, ze nie zagwarantowano zadnego konkretnego rezultatu.
Zwalniam swiadczeniodawce i praktyke z odpowiedzialnosSci zwigzanej z tym programem, z wyjatkiem przypadkéw
zaniedbania.

Potwierdzam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyzsze informacje oraz udzielam $wiadomej zgody.

Przeczytatem/am i rozumiem powyzsze informacje:

Podpis Data

Drukowane imie i nazwisko

Data *

DD / MM / RRRR

Ten formularz zostat bezptatnie udostepniony przez Consentify

Consentify zamienia formularze takie jak ten w cyfrowg zgode, ktéra Twoi klienci podpisujg na wtasnym telefonie za pomoca
kodu QR — z automatycznymi plikami PDF, flagami przeciwwskazan i zaszyfrowang pamiecig. Darmowy plan dostepny na
https://getconsentify.com.

Tylko szablon. Przed uzyciem zapoznaj sie z wtasnym licencjonowanym specjalistg lub doradcg prawnym; wymagania réznig
sie w zaleznosci od jurysdykcji i rodzaju praktyki.
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