skupieni na Tobie

JAK SIE PRZYGOTOWAC DO WODOROWEGO TESTU ODDECHOWEGO?

Cztery tygodnie przed testem nie mozna by¢ poddanym:
o kolonoskopii
e kuracji antybiotykowej
o fluoroskopii jelita cienkiego

¢ lleostomii (z wyjgtkiem diagnostyki przerostu bakteryjnego jelita cienkiego — SIBO).

Tydzien przed testem:
¢ Nie nalezy przyjmowac preparatoéw ziotowych wspomagajacych prace jelit
e Nie nalezy przyjmowac prebiotykow i probiotykéw

¢ Unika¢ przyjmowania inhibitorow pompy protonowej i antagonistow receptora H2.

3 dni przed testem

Pacjent powinien przestrzegaé diety. Nalezy powstrzymag sie od przyjmowania:

e warzyw (w tym takze kiszonych i marynowanych),
e ziaren i przetworéw zbozowych

e mleka i produktéw mlecznych

e owocow i przetwordow owocowych

e orzechdw, nasion i rodlin strgczkowych

Mozna spozywad:

¢ w matych porcjach: jajka, ryby, mieso (bez przetworzonych produktéw np. szynka)
e ryz gotowany na parze (bastmati lub jasminowy) — do 70g porcja

e komose ryzowg (quinoa)

o stabg kawe i stabg czarng herbate (gorzkg — bez stodzikéw i mleka,)

e wode zrodlang, niskozmineralizowang (niegazowang)

e oliwe z oliwek, olej kokosowy, masto klarowane

e SOl pieprz

Na 24 godziny przed wykonaniem testu nie wolno pali¢ papieroséw.
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12 godzin przed wykonaniem testu nalezy zaprzestac¢ przyjmowania pokarméw. Mozna pi¢
tylko niegazowang wode.

W dniu badania:
¢ nie wolno wykonywaé wysitku fizycznego
¢ nie wolno pali¢ ani spozywac cukierkow, zu¢ gumy
¢ nie wolno uzywac kleju do protez

e na dwie godziny przed badaniem mozna umy¢ zeby i wyszczotkowac jezyk

Przeciwwskazania bezwzgledne do wykonania testu:
Stwierdzona albo podejrzewana dziedziczna nietolerancja fruktozy (przeciwskazanie dla testu
na tolerancje fruktozy, testu na tolerancje sorbitolu) oraz stwierdzona alb podejrzewana

(positkowa) hipoglikemia.

Oswiadczenie pacjenta
Oswiadczam, ze w petni zrozumiatam/em informacje zawarte w formularzu i przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem/pielegniarkg. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci
zadawania pytan, a na wszystkie pytania udzielono mi odpowiedzi oraz wyjadniehh w sposéb
satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie spetnione zostaty
moje wymagania co do informacji na temat proponowanego dziatania i jego

Oswiadczenie pacjent wypetnia w obecnosci pielegniarki w dniu badania.

Data Czytelny podpis pacjenta
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