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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOME.'J ZGODY
NA GASTROSKOPIE Z EWENTUALNYM POBRANIEM WYCINKOW I/LUB
POLIPEKTOMIA

NazWisKO 1 iMi€ PACIENTA: ... .. ettt e et e e e e e e e e e e e e e e eeeaaeeeaaaannnnes

INFORMACJA O BADANIU

Badanie, ktére proponujemy wymaga Panstwa pisemnej zgody. Aby te decyzje utatwi¢ informujemy w tym
formularzu oraz w rozmowie wyjasniajgcej o rodzaju, znaczeniu i ewentualnych powiktaniach planowanego

badania.

1. Cel badania - dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Na podstawie przeprowadzonego do tej pory badania lekarskiego (wywiad i badanie fizykalne) oraz
ewentualnych badan dodatkowych (np. rentgenowskich) istnieje u Panstwa podejrzenie choroby w zakresie
przetyku, zotgdka lub dwunastnicy. Gastroskopia jest najskuteczniejszg metodg diagnostyczng dla oceny
wymienionych czesci przewodu pokarmowego 2z mozliwoscig pobrania materiatu do badania

histopatologicznego oraz mozliwoscig usuniecia polipdw w przypadku ich stwierdzenia.

2. Przebieg badania

Na badanie nalezy zgtosi¢ sie na czczo (6-8 godzin bez przyjmowania positkow, 2-4 godziny bez
przyjmowania klarownych ptynéw). Badanie jest przeprowadzone zwykle w pozycji lezacej na lewym boku.
Przed badaniem nalezy usungé¢ ewentualne protezy zebowe. Po miejscowym znieczuleniu gardta lekarz lub
pielegniarka zaktada plastikowy ustnik (celem ochrony endoskopu). Nastepnie lekarz wprowadza do jamy
ustnej i gardia gastroskop, proszac jednoczesnie o wykonanie ruchu potykowego. Ten moment moze by¢
nieprzyjemny, wymaga wspotpracy z lekarzem wykonujagcym badanie. Badanie trwa zwykle kilka do
kilkkunastu minut, moze wigzac¢ sie z dyskomfortem, ale nie powinno wywotywac¢ bdolu. Réwniez pobieranie
wycinkow jest catkowicie bezbolesne. Instrument stuzacy do badania jest doktadnie dezynfekowany po

kazdym badaniu. Wycinki btony Sluzowej pobiera sie sterylnymi, jednorazowymi narzedziami

3. Mozliwe powiktania

Powiktania w gastroskopii zdarzajg sie niezwykle rzadko. Niemniej jednak powodzenia tego badania, jak
rébwniez jego absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowaé zaden lekarz.
Wyjatkowo moze sie zdarzy¢ przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (mniej niz 0,01% badan),
krwawienie do swiatta przewodu pokarmowego, szczegdlnie po pobraniu wycinkéw lub polipektomii (<0,1%
badan), powiktania infekcyjne < 3 %.

Powiktania wymagajg pilnego leczenia operacyjnego.

Bardzo rzadko dochodzi do objawoéw ze strony innych uktadéw, jak zaostrzenie choroby wiencowej, atak
astmy, padaczki lub zatrzymanie akcji serca. Wymienione powiktania i nastepstwa nalezg do typowych,

jednakze mogg wystgpi¢ inne powiktania zwigzane z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcjg organizmu,
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ktorych nie da sie przewidziec.
Wszystkie pytania i watpliwo$ci nalezy zgtaszac¢ lekarzowi.

4. Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwa krwawienia, jak réwniez zmniejszy¢é ryzyko zwigzane
z podaniem srodkéw do znieczulenia miejscowego lub sedaciji prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania

poprzez wstawienie znaku X w odpowiednim polu.

1) Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona skfonnos¢ do krwawien, zwitaszcza po drobnych skaleczeniach,
po usunieciu zebéw, badz do powstawania sihcoéw po niewielkich urazach mechanicznych?

TAKo NIE o

2) Czy takie objawy zdarzaty sie wsréd czionkéw Pani/Pana rodziny?

TAK oNIE ©

3) Czy wystepowaly u Pani/Pana objawy uczulenia na jakiekolwiek srodki, w tym srodki do znieczulenia
miejscowego ?

TAK o NIE o

4) Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwos$¢ krwi (np. aspiryne, acard, acenokumarol)?

TAK o NIE o

5) Czy byta Pani/Pan dotychczas operowanaly?

TAK o NIE o

Jesli tak, to prosze wymieni¢ operacje, szczegdlnie te wykonane w obrebie brzucha:

6) Czy ma Pan/Pani wszczepiony stymulator serca lub endoproteze?

TAK o NIE o

7) Jesli majg Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanego badania prosimy o ich wpisanie
ponizej

5. Postepowanie po badaniu

Lekarz na oddziale (lub lekarz wykonujgcy badanie w trybie ambulatoryjnym) decyduje o czasie podania
positku doustnego po wykonanej gastroskopii. Po badaniu moze wystgpi¢ przemijajgce uczucie wzdecia
brzucha, co wynika z wprowadzonego do przewodu pokarmowego powietrza w czasie badania. Pojawienie

sie jakichkolwiek niepokojgcych objawow nalezy niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce lub lekarzowi.

Oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego:

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/am istotnych informacji dotyczgcych
mojego stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb. Oswiadczam iz zapoznatem/am sie z trescig
niniejszego formularza i zrozumiatem tresci w nim zawarte oraz zostalem/am poinformowany/a
0 proponowanym badaniu.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami
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wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w wyniku procesu diagnostyczno-
zabiegowego, m.in. o zabieg pobierania wycinkdw, usuwania polipéw, tamowania krwawienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze czasem zdarza sie nie uzyska¢ zamierzonego efektu diagnostyczno-
leczniczego, pomimo zachowania najwyzszej staranno$ci.

W petni $wiadomie WYRAZAM ZGODE na wykonanie gastroskopii z ewentualnym pobraniem wycinkéw

i/lub polipektomig.

Ewentualne uwagi pacjenta/przedstawiciela ustawowego:

Data i podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego Podpis lekarza

Nie wyrazam zgody na wykonanie gastroskopii z ewentualnym pobraniem wycinkéw i/lub polipektomia.
Zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

i zycia.

Data i podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego Podpis lekarza

Ocena ryzyka zwigzanego z zabiegiem w przypadku zastosowania jakiegokolwiek znieczulenia - skala ASA
| Il 1] v v

Whasciwe zaznaczy¢ X

Legenda:
| | pacjent zdrowy

Il | pacjent z tagodnym schorzeniem uktadowym, nie majgcym wptywu na normalne funkcjonowanie

Ill | pacjent z ciezkim schorzeniem uktadowym, ograniczajgcym normalne funkcjonowanie

IV | pacjent z bardzo ciezkim schorzeniem uktadowym, ktére jest ciggtym zagrozeniem dla zycia

V | pacjent umierajgcy, ktéry nie przezyje bez operac;ji

Oryginat tego formularza wyrazenia petnej i $wiadomej zgody na zabieg zostanie wigczony do dokumentacji medycznej.
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