Q O GRUPA PozZdrowie

SWIADOMA ZGODA NA GASTROSKOPIE i/lub KOLONOSKOPIE
W ZNIECZULENIU

Informacja dla pacjenta i formularz zgody

Ponizsza informacja ma na celu udzielenie odpowiedzi na najczestsze pytania pacjentdw dotyczqce

gastroskopii i kolonoskopii wykonywanych w krotkiej sedacji. Wszelkie inne pytania nalezy kierowa¢ do

lekarza lub pielegniarki bezposrednio przed zabiegiem.

Gastroskopia Kolonoskopia

badanie gérnego odcinka przewodu pokarmowego: badanie jelita grubego wykonywane za pomocg
przetyku, zotqdka i dwunastnicy kolonoskopu

1. Na czym polegdjg badania?

Gastroskopia: umozliwia obejrzenie wnetrza przetyku, zotqdka i dwunastnicy za pomocq matej kamery
umieszczonej na koncu dtugiego, elastycznego przewodu - gastroskopu. Jest metodq diagnostyczng
oceniajgcqg gorny odcinek przewodu pokarmowego. W razie potrzeby mozliwe jest pobranie wycinkéw
Sluzowki do badania histopatologicznego oraz wykonanie testu urazowego w kierunku Helicobacter pylori.
Kolonoskopia: pozwala oceni¢ §luzéwke jelita grubego za pomocq kolonoskopu wprowadzanego przez
odbytnice. W razie potrzeby podczas badania mozna pobra¢ wycinki ze zmian chorobowych lub usungé
polipy. Usuniete zmiany sq przekazywane do badania histopatologicznego.

2. Wskazania i przebieg badania

Wskazania do gastroskopii: diagnostyka dolegliwosci takich jak uporczywa zgaga, bél nadbrzusza, spadek
masy ciata, nudnosci, niedokrwistos¢, problemy z przetykaniem oraz dodatni wywiad rodzinny w kierunku
choréb nowotworowych gérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Przebieg gastroskopii: badanie trwa zwykle kilka minut i przeprowadzane jest w pozycji lezgcej na lewym
boku, w asyscie anestezjologa. Po dozylnym podaniu Srodka znieczulajgcego pacjent zasypia na kilkanascie
minut. Miedzy zeby zaktadany jest plastikowy ustnik, przez ktory lekarz wprowadza gastroskop. Pobieranie
wycinkow nie powoduje dolegliwosci bolowych.

Przebieg kolonoskopii: przed badaniem pacjent przebiera sie w jednorazowe ubranie medyczne i uktada na
lewym boku. Lekarz oglgda okolice odbytu, stosuje zel znieczulajgcy i wprowadza kolonoskop, przesuwajgc
go stopniowo wzdtuz jelita. Dla doktadnej obserwaciji sluzéwki jelito moze zostac rozciggniete niewielkq
iloScig powietrza, co moze powodowac uczucie wzdecia lub dyskomfort. Badanie trwa do kilkudziesieciu

minut.
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3. Przygotowanie do badah

Przygotowanie do gastroskopii: w dniu badania nie nalezy spozywac¢ positkow. Przed badaniem nie nalezy
pali¢ papieroséw ani zu¢ gumy. Leki przyjmowane na state mozna potkng¢, popijajgc niewielkq iloScig wody,
o ile lekarz nie zaleci inaczej. Przed badaniem nalezy usunqc¢ protezy zgbowe.

8 godzin przed badaniem nie nalezy nic jes¢ ani pi¢, chyba ze indywidualna instrukcja przygotowania
wydana przez placowke lub lekarza stanowi inacze;j.

Przygotowanie do kolonoskopii: badanie wykonuje sie po odpowiednim przygotowaniu polegajgcym na
oczyszczeniu jelita grubego z resztek pokarmowych za pomocq §rodka przeczyszczajgcego oraz ptyndw
wedtug wydanej instrukcji. Przez kilka dni przed badaniem stosuje sie specjalng diete opisang w instrukcji
przygotowania.

W przypadku przyjmowania lekow wptywajgcych na krzepliwos¢ krwi lub w razie chordb przewlektych
spos6b przygotowania nalezy skonsultowac z lekarzem kierujgcym lub lekarzem wykonujgcym

badanie.

4.Mozliwe powiktania i zasady bezpieczehstwa

Badania endoskopowe sq procedurami inwazyjnymi i mogq wiqzac sie z ryzykiem powiktan, cho¢ wystepujg
one rzadko. Przed kazdym badaniem endoskop jest dezynfekowany, a wycinki pobierane sq sterylnymi
narzedziami.

e Gastroskopia: najpowazniejszym, bardzo rzadkim powiktaniem jest perforacja sciany przetyku, zotgdka lub
dwunastnicy (0,03%). W miejscu pobierania biopsji moze wystagpi¢ niewielkie, zwykle szybko ustepuje
krwawienie.

e Kolonoskopia: do mozliwych powiktan nalezq perforacja Sciany jelita oraz krwawienie. Dyskomfort w jamie
brzusznej ustepujgcy w ciggu kilku godzin po badaniu nie jest traktowany jako powiktanie. Sladowa
obecnos¢ krwi w stolcu po pobraniu wycinkdw zwykle nie jest zjawiskiem niepokojgcym.

e Do przeciwwskazan do kolonoskopii nalezqg ciezkie choroby, w ktérych ryzyko badania przewyzsza korzysci,
m.in. cigzka niewydolnos¢ serca, niewydolnos¢ oddechowa oraz Swiezy zawat serca.

5.Postepowanie po badaniu i sedacii

Po zakohczonym zabiegu pacjent pozostaje w Pracowni Endoskopowej do czasu ustgpienia dziatania
podanych lekdw. Konieczna jest obecnos$¢ osoby towarzyszqcej, ktora odbierze pacjenta i pomoze w
powrocie do domu.

e Po kolonoskopii nie nalezy wstrzymywa¢ gazéw - przyspiesza to ustgpienie wzdecia brzucha i
dolegliwosci bolowych.

e W przypadku znieczulenia/sedacji przez 24 godziny nie wolno prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych,
obstugiwac¢ precyzyjnych urzqdzeh ani podejmowac czynnosci prawnych. Po znieczuleniu nie wolno jes¢
ani pi¢ przez 2 godziny od zabiegu. Po pobraniu wycinkdw lub usunigciu polipdw zaleca sig pdzniej
spozywac chtodne i mato pikantne positki, chyba ze lekarz zaleci inacze;.

e Wynik badania przekazywany jest w formie opisu. W przypadku pobrania wycinkdw lub usuniecia zmian
na wynik histopatologiczny trzeba zwykle poczeka okoto 2-4 tygodni.

e Silny narastajgcy bdél brzucha, gorqczke, obfite krwawienie z odbytu lub inne niepokojgce objawy nalezy
niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce/lekarzowi albo udaé sie do najblizszego Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego z opisem wykonanego badania.
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SWIADOMA ZGODA NA GASTROSKOPIE i/lub KOLONOSKOPIE
W ZNIECZULENIU

Imie i nazwisko: PESEL:

Zaplanowany zabieg:  Gastroskopia Kolonoskopia

Oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego:

e Zapoznatem/am sie ze szczegdtowym opisem gastroskopii i kolonoskopii, ich celowosciq i
oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami moggcymi wystgpi¢ w wyniku badan
endoskopowych.

e Uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i wyrazam zgode na proponowane
badania diagnostyczne.

e Poinformowatem/am lekarza o przyjmowanych lekach oraz istotnych informacjach dotyczqcych
mojego stanu zdrowia.

e Wyrazam zgode na ewentualne zmodyfikowanie przebiegu badania zgodnie z aktualng wiedzg
medycznq, jezeli bedzie to konieczne dla bezpieczenstwa lub skutecznosci badania.

Prosze zaznaczy¢ wiasciwe zgody dodatkowe:

TAK [ NIE - pobranie wycinkéw ze §luzéwki przewodu pokarmowego do badania histopatologicznego,
TAK / NIE - endoskopowe usuniecie polipdw (polipektomia), jezeli zaistnieje taka konieczno$é.
Os$wiadczam, ze zostaterm/am poinformowany/a o kosztach wymienionych ponizej dodatkowych ustug i
zobowiqzuje sie pokry¢ ich koszt zgodnie z aktualnym cennikiem LifeMed EXPERT sp. z o.0.

e pobranie + badanie wycinka histopatologicznego: 120 zt - 1 zmiana,

e polipektomia prosta (do 2 polipéw): 400 zt + koszt badan histopatologicznych,

e polipektomia ztozona (powyzej 2 polipdw): 600 zt + koszt badan histopatologicznych.

Wyrazenie checi skorzystania ze znieczulenia przez pacjenta nie jest gwarancjq jego otrzymania.
Ostatecznq decyzje o podaniu znieczulenia podejmuje lekarz po zapoznaniu sie ze stanem zdrowia
pacjenta.

e Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci wystgpienia powiktan. W petni zrozumiatem/am
informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Stwierdzam,
ze zapewniono mi mozliwo$¢ zadawania pytan i na zadane pytania uzyskatem/am wyczerpujqce i
satysfakcjonujgce odpowiedzi.

e Wyrazam zgode na przeprowadzenie czynnosSci koniecznych do ratowania mojego zdrowia i zycia w
przypadku wystgpienia nieprzewidywalnych okolicznosci przed planowanym badaniem, w tym
rowniez na przetransportowanie mnie do placéwki panstwowej opieki zdrowotnej w celu dalszego
leczenia. Wyrazam réwniez zgode na dozylne podanie srodkow znieczulajgcych i przeciwbolowych.

e Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych w dokumentacji medycznej i
pismach ztozonych dla potrzeb zwigzanych ze Swiadczeniem ustug medycznych i potwierdzam, ze

dane sq zgodne z prawdq.
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Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko krwawienia i perforaciji Sciany przewodu pokarmowego,

Wywiad przed badaniem

prosimy o odpowiedz na nastepujqce pytania:

1.Czy istnieje u Panal(i) zwiekszona sktonno$é do krwawien po TAK  NIE
zranieniach?

2.Czy zaobserwowat(a) Pan(i) sktonno$é do tatwego powstawania TAK  NIE
siniakdw na skoérze?

3.Czy jest Pan(i) uczulona/y na srodki znieczulajgce, lekarstwa, jodyne? TAK  NIE

Jesli tak, na jakie?
4.Czy ma Pan(i) wszczepiony rozrusznik serca lub endoproteze? TAK NIE
5.Czy leczy sie Pan(i) z powodu chordb serca lub ptuc, np. wady serca, TAK NIE

zaburzen rytmu serca, nadcisnienia, astmy oskrzelowej?
6.Czy przyjmuije Pan(i) leki wptywajgce na krzepliwos¢e krwi, np. aspiryna, TAK NIE

Plavix, Acenocumarol, Sintrom, Warfin, Acard, Polopiryna, klopidogrel?

Jezeli tak, jakie?

7.Czy leczy sie Pan(i) z powodu innych chorob przewlektych, np. jaskry, TAK NI

epilepsji? Prosze wymienic:

8.Czy choruje Pan(i) na cukrzyce i wymaga przyjmowania insuliny? Jezeli TAK  NIE
tak, prosimy zgtosic ten fakt przed przygotowaniem do badania.

9.Czy byt/a Pan(i) dotychczas operowanal/y? Jesli tak, z jokiego powodu? ~ TAK  NIE

10.Czy choruje Pan(i) na przewlekte choroby zakazne, np. wirusowe TAK NIE

zapalenie wqtroby, AIDS? Jezeli tak, jakie?

11.Czy przyjmuije Pan(i) jakiekolwiek inne leki niewymienione powyzej? TAK NIE

Prosze wymienic:

12.Czy jest Pani w ciqzy? TAK  NIE
13.Wyrazam chec skorzystania ze znieczulenia dozylnego oraz
o$wiadczam, ze po badaniu zostane odebrany/a przez osobe TAK NIE
towarzyszqgcq, ktora jest wymagana do podania tego rodzaju

znieczulenia.




Oswiadczenia i podpisy.

O$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitern/am istotnych
informaciji dotyczqcych mojego stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb oraz

zapoznatem/am sie z tresciq niniejszego formularza.
Dobrowolnie wyrazam zgode na przeprowadzenie gastroskopii i/lub kolonoskopii w

znieczuleniu (krétkiej sedacii).

Data Podpis pacjenta

Wyrazam zgode na pobranie wycinkdw ze Sluzoéwki przewodu pokarmowego do badania
mikroskopowego (histopatologicznego) ze znalezionych zmian i poniesienie dodatkowych

kosztow z tym zwigzanych*.

Data Podpis pacjenta

Wyrazam zgode na endoskopowe wyciecie polipow (polipektomie), jezeli zaistnieje taka
koniecznosS¢, i poniesienie dodatkowych kosztow z tym zwigzanych*.

Data Podpis pacjenta

WYPEtNIA LEKARZ

Stwierdzam, ze przedstawitern/am pacjentowi/pacjentce planowany sposéb badania oraz
poinformowatem/am o mozliwych powiktaniach, ktére mogq wystgpic w przebiegu lub w

wyniku badania.

Data Podpis i piecze€ lekarza




