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INFORMACJA DLA PACIENTA - FORMULARZ ZGODY NA GASTROSKOPIE
Pacjent(ka) (imi€ i NAZWISKO) .......cvoeeveeeeieecee et o Y = SO

Szanowni Panstwo!

Badanie,  ktére  Panu(i) proponujemy jest badaniem,  wymagajgcym Pana(i)  zgody.
Aby te decyzje Panu(i) utatwié, w tym formularzu informujemy o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach
planowanego badania. Ma to na celu pomdéc Panu(i) w podjeciu dobrowolnej
i w petni Swiadomej zgody na przeprowadzenie badania.

Przygotowanie do badania

Gastroskopia jest badaniem wskazanym u osdb, u ktéorych na podstawie przeprowadzonych badan
i wywiadu podejrzewa sie zmiany chorobowe w obrebie przetyku, Zotgdka i dwunastnicy.
Przed wykonaniem gastroskopii, pacjent nie powinien przyjmowa¢ pokarmow przez co najmnigj
6 godzin (nalezy jednak pamietad, ze przy problemach zotgdkowych i spowolnionym trawieniu czas ten moze
sie wydtuzy¢ do 8 godzin). Nie powinien takze przyjmowacé ptyndw na 3 godziny przed planowanym

badaniem.
Dzieki takiemu przygotowaniu, badany odcinek przewodu pokarmowego bedzie wolny od zalegajacych
resztek pokarmowych, a przeprowadzone badanie doktadniejsze i bezpieczniejsze.

Ze wzgleddw bezpieczenstwa przed przystgpieniem do badania nalezy usungé wszelkie protezy zebowe i
zdja¢ okulary oraz catg bizuterie.

Opis badania

Gastroskopia jest badaniem polegajgcym na wprowadzeniu specjalnego wziernika (fiberoskopu) przez jame
ustng do przetyku, nastepnie do zotgdka i dalej do dwunastnicy. Celem zabiegu jest wizualna ocena wnetrza
goérnego odcinka przewodu pokarmowego oraz, jezeli zaistnieje taka koniecznosé¢, pobranie wycinkéw do
badania histopatologicznego lub stwierdzenia obecnosci bakterii Helicobacter pylori, odpowiadajacej za
nawroty choroby wrzodowej. W trakcie gastroskopii istnieje mozliwo$¢ podania pacjentowi dozylnych
Srodkoéw znieczulajgcych i/lub uspokajajgcych. Gastroskopia jest najskuteczniejszg metodg diagnostyczng
oceniajgcg czesci przewodu pokarmowego i obecnie jedyng metodg o podobnych mozliwosciach
diagnostycznych.

Badanie bez znieczulenia ogdlnego zwykle przeprowadzane jest w pozycji lezgcej na lewym boku. Przed
badaniem nalezy usungc¢ wszelkie ciata obce z jamy ustnej (ewentualne protezy zebowe, kolczyki). Gardto
pacjenta znieczula sie lignokaing w aerozolu, co zmniejsza nieprzyjemne odruchy. Nastepnie lekarz zaktada
miedzy szczeki plastikowy ustnik w celu ochrony delikatnej korcdwki endoskopu. Kolejno do jamy ustnej
wprowadzany jest fiberoskop o $rednicy okoto 1 cm, a pacjent proszony jest
o wykonywanie ruchu potykowego. Moment wprowadzenia endoskopu do gardta moze by¢ dla pacjenta

nieprzyjemny i dawac¢ wrazenie dtawienia, jednak wymaga S$cistej wspdtpracy pacjenta
z lekarzem wykonujgcym badanie. Podczas badania pacjent proszony jest o gtebokie i spokojne oddychanie z
jednoczesnym powstrzymywaniem sie od potykania Sliny.

W trakcie badania mozliwe jest podanie srodkéw przeciwbdlowych i/lub uspokajajgcych drogg dozylng
(analgosedacja). Znieczulenie w formie analgosedacji nie daje gwarancji przejscia badania bez jakichkolwiek
dolegliwosci bolowych lub odruchu wymiotnego. Jedynie znieczulenie anestezjologiczne moze w petni
zapobiecich odczuwaniu przez pacjenta. Podczas badania w znieczuleniu ogdlnym, pacjent $pi przez caty czas
trwania badania i nie odczuwa zadnych nieprzyjemnosci.
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Ogladanie wnetrza przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut i jest w niewielkim stopniu
nieprzyjemne, jednak nie powinno wywotywac wrazen bolowych. Dodatkowo informujemy, ze czas trwania,
jak i umowiona godzina badania sg orientacyjne. W przypadku trudnych i niestandardowych badan u
poprzednich pacjentdéw moze zdarzyc sie, ze pacjent zostanie wezwany na badanie z opdznieniem, w zwigzku
z czym prosimy o wyrozumiatosc.

Postepowanie po badaniu

Po gastroskopii przez krétki czas moze pozosta¢ uczucie dyskomfortu w gardle. Dyskomfort ustepuje
samoistnie. W przeciggu kilku godzin od zakonczenia badania, ustepuje takze uczucie wzdecia spowodowane
wttoczonym do przewodu pokarmowego powietrzem.

Z powodu znieczulenia gardta prosimy przez dwie godziny po zabiegu nie spozywaé pokarmdw statych oraz
nie pi¢, by zminimalizowac ryzyko zadtawienia.

Jezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w znieczuleniu ogdlnym lub sedacji, nie moga Paristwo w ciggu
najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazddéw mechanicznych, obstugiwaé precyzyjnych urzadzen, a takze
podejmowacd czynnosci prawnych. Konieczna jest réwniez pomoc osoby dorostej przy powrocie do domu. W
przypadku zastosowania znieczulenia, nie wolno jes¢ ani pi¢ przez 2 godziny od zabiegu.

Jesli  w kilka godzin po zabiegu odczuwaé bedzie Pan(i) silne, nieustepujgce bdle
brzucha lub zaobserwuje Pan(i) powiekszenie obwodu brzucha, gorgczke, wymioty i/lub czarny stolec,
prosimy niezwtocznie poinformowac¢ o tym lekarza lub zgtosi¢ sie na Szpitalny Oddziat Ratunkowy.
Wystgpienie jakichkolwiek innych niejasnych i budzgcych Panstwa niepokdj objawdw nalezy niezwtocznie
zgtosic¢ pielegniarce lub lekarzowi.

Mozliwe komplikacje

Wysokiej jakosci sprzet endoskopowy z obrazowaniem HD, nowoczesna aparatura stosowana
do dezynfekcji endoskopdw oraz sterylizacji akcesoriow, a takze duze doswiadczenie naszego zespotu
w wykonywaniu badan, pozwala na unikniecie wiekszosci z rozwazanych w teorii i zdarzajgcych
sie niezwykle rzadko powiktan. W rekach wprawnego endoskopisty, gastroskopia jest badaniem
bezpiecznym, jednak powodzenie badania oraz petne bezpieczeristwo nie mogg by¢ zagwarantowane przez
zadnego lekarza. Komplikacje zdarzaja sie raz na kilkaset badan (<0,08% badanych)
i sg najczesciej niegrozne. W przypadku trudnych i niestandardowych badarn endoskopowych ze wzgledu na
bezpieczenstwo pacjenta, moze zaistnie¢ konieczno$¢ uzycia dodatkowego sprzetu medycznego (klipsy
endoskopowe, igty do iniekcji endoskopowych), w zwigzku z czym cena badania moze wzrosnac.

W trakcie gastroskopii, pomimo zachowania wszelkich zasad sztuki medycznej, mozliwe jest wystgpienie
nastepujgcych powiktan:

e przedziurawienie (perforacja) przetyku, zapalenie srédpiersia i odma

e perforacja zotagdka, dwunastnicy

e zapalenie otrzewnej

e  krwotok z przewodu pokarmowego

e omdlenie w trakcie zabiegu i inne powiktania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
i oddechowego, w tym niewydolnos¢ krgzeniowo-oddechowa

e  powikfania nietypowe, tj.: reakcje uczuleniowe na uzyte srodki znieczulajgce i srodki dezynfekcyjne
(wysypka skérna, swedzenie, wstrzas anafilaktyczny)

e  mozliwos¢ wymiotdw i zachtysniecia sie trescig z zotadka i wynikajgce z tego zachtystowe zapalenie
ptuc

www.twojaprzychodnia.com biuro@twojaprzychodnia.com



Twoja
Przychodnia

e pomimo wykonywania wszystkich zabiegdw sprzetem jednorazowego uzytku lub sprzetem
poddawanym kazdorazowo dezynfekcji i/lub sterylizacji, nie mozna catkowicie wykluczy¢
mozliwosci zarazenia wirusami zapalenia watroby (m.in. HBV i HCV) lub innymi drobnoustrojami.

Poniewaz czesc z tych powikfan jest powazna, mogg sie one, wyjatkowo rzadko, zakorczyé zgonem
pacjenta.

Informacje o pacjencie

Dla zapewnienia bezpieczenstwa przeprowadzenia badania i zmniejszenia ryzyka wystgpienia w/w powiktan,
prosimy o podanie zaréwno w rozmowie z lekarzem, jak i w niniejszym dokumencie nastepujacych informacji:

Dobra odpowiedz nalezy wzigé¢ w kotko— jesli odpowiedz to ,TAK” -( TAK) NIE

Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien po zranieniach? TAK/ NIE
Czy zaobserwowata Pani/Pan sktonnos¢ do tatwego powstawania siniakdw na skérze? TAK/ NIE
Czy jest Pani/Pan uczulona na srodki znieczulajace, lekarstwa, jodyne? TAK / NIE
(JESII Ak t0 NA JAKIE?)..uii ittt ettt ettt
Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik serca lub endoproteze? TAK/NIE
Czy leczy sie Pani/Pan z powodu chordéb serca lub ptuc (np. wady serca, zaburzenia TAK / NIE
rytmu serca, nadcisnienie, astma oskrzelowa)?
Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwos¢ krwi (np. aspiryna, Plavix, TAK / NIE
Acenocumarol, Sintrom, Warfin, Acard, Polopiryna, Clopidegrel, Aclotin)?
(JEZEIT taK 1O JAKIEP)viei ettt ettt ettt ettt e aeeeas
Czy leczy sie Pani/Pan z powodu innych chordb przewlektych (np. jaskra, epilepsja)? TAK / NIE
(Prosze wymienic jakie)......oovocveeceeiee e,
Czy byt/a Pani/Pan dotychczas operowana/y? TAK/NIE
(Jeslitak to z jakieg0 POWOAU?)......coiiiceii ettt et

. . , . , TAK / NIE
Czy choruje Pan(i) na przewlekte choroby zakazne (np. wirusowe zapalenie watroby,
AIDS)? Jezeli tak, t0 Jaki@ P ..o e,
Czy jest Pani w cigzy? TAK/ NIE
Czy przyjmuje Pan/i jakiekolwiek inne leki niewymienione powyzej? TAK/NIE
(Prosze WYMIENIC JAKIE) ..vvviee ittt ettt ettt eae et ea e eaearans
Wyrazam ched skorzystania ze znieczulenia dozylnego oraz o$wiadczam, ze po badaniu | TAK/ NIE
zostane odebrany/a przez osobe towarzyszaca, ktéra jest wymagana do podania tego
rodzaju znieczulenia.*

*Wyrazenie checi na skorzystanie ze znieczulenia przez pacjenta, nie jest gwarancjg jego otrzymania.
Ostateczna decyzja odnosnie podania znieczulenia jest podejmowana przez lekarza po zapoznaniu sie ze
stanem zdrowia pacjenta

www.twojaprzychodnia.com biuro@twojaprzychodnia.com



Twoja
Przychodnia

W razie pojawienia sie jakichkolwiek watpliwosci i pytan prosimy poinformowaé o tym lekarza.
Lekarz postara sie udzieli¢ rzetelnych dodatkowych informacji i rozwia¢ wszelkie watpliwosci
i nurtujgce problemy.

Zgoda pacjenta na wykonanie badania

Poinformowana(y) o mozliwosci wystgpienia powyzszych powiktan, po uzyskaniu odpowiedzi
na zadane lekarzowi pytania, dobrowolnie wyrazam zgode na przeprowadzenie gastroskopii. W petni
zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Stwierdzam, ze zapewniono mi mozliwo$¢ nieograniczonego zadawania pytan i na wszystkie zadane przeze
mnie pytania uzyskatem/am wyczerpujace i satysfakcjonujgce odpowiedzi. Ponadto wyrazam zgode na
przeprowadzenie czynnosci koniecznych do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku wystapienia
nieprzewidywalnych przed planowanym badaniem okolicznosci.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych w dokumentacji medycznej i pismach
ztozonych dla potrzeb zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych i potwierdzam ze dane sg zgodne z
prawda.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/am zadnych istotnych informacji
dotyczgcych mojego stanu zdrowia, wykonanych badan oraz przebytych w przesztosci choréb oraz
zapoznatem/am sie z treScig niniejszego formularza i wyrazam zgode na przeprowadzenie badania
gastroskopii.

data podpis pacjenta/uprawnionego opiekuna

Wyrazam zgode na ewentualne pobranie wycinka(éw) z przetyku, zotagdka lub dwunastnicy do badania
mikroskopowego (histopatologicznego), jezeli zaistnieje taka koniecznosc i poniesienie dodatkowych kosztow z tym
zwigzanych.

data podpis pacjenta/uprawnionego opiekuna

Wyrazam zgode na ewentualne pobranie wycinka celem wykonania testu na obecnos¢ bakterii Helicobacter pylori,
jezeli zaistnieje taka konieczno$¢ oraz poniesienie dodatkowych koszéw z tym zwigzanych.

data podpis pacjenta/uprawnionego opiekuna

WYPEtNIA LEKARZ

data podpis i pieczed lekarza
przeprowadzajgcego badanie
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INDYWIDUALNA KARTA REALIZACJI ZLECEN LEKARSKICH

Zlecenie leku (nazwa, Datai Podpis osoby zlecajacej Data i godzina Podpis osoby
dawka, droga podania) godzina wykonania wykonujacej zlecenie
zlecenia zlecenia
ZUZYTY SPRZET:

WYPEENIC PO BADANIU W ZNIECZULENIU DOZYLNYM

Data i 0dZINA .o.ooevoeeieeeeceeeeeeee e

Pacjenta 0ddano PO OPIEKE ....vcvieceeececee et et (imie i nazwisko osoby
odbierajgcej pacjenta po badaniu).

Ja nizej podpisany/a potwierdzam odbidr pacjenta po badaniu w znieczuleniu.

Data i podpis osoby odbierajgcej pacjenta
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