Zatgeznik nr 2a do standardu nr 1179

Pieczeptha Oddziain / Poradni INFORMACIA DLA PACIENTA

ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE KOLONOSKOPIIL
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Badanie ktére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby vlatwié w decyzje informujemy o rodzaju, znaczeniu
i mozliwych powiklaniach planowanego badania

Proszg uwainie przeczytad!

{. DLACZEGO PROPONUJEMY PANI/ PANL WYKONANIE KOLONOSKOPI?

Na podstawie przeprowadzonych dotychezas badan | wywiadu lekarskiego podejrzewamy u Pani /Pana istnienie
zmian chorobowych w obrebie jelita grubego. W celu dokladnego okreslenia tych zmian lub wykluczenia ich istnienia przed
ewentualng terapia nalezy wykona¢ kolonoskopie (technika endoskopowa). Badanie to  najczescie] nie wywoluje
dolegliwodei bélowych lub sg one niewielkie, a sama ocena jelita jest znacznie dokiadniejsza niz w badaniu RTG (ocena
radiologiczna). W znacznym tez stopniu eliminuje mozliwosé pominigeia zmian chorobowych. W wiekszosei przypadkow nie
wymaga znieczulenia ogdliego. Nie bez znaczenia jest mozliwos¢ kojarzenia badania diagnostycznego (kolonoskopia) z
ewentualnym réwnoczesnym zabiegiem lerapeuiycznym (np.: odeigele polipbw), w razie wykreycia tego typu zmiany,co nie
jest mozliwe w badanin RTG.

Alternatywaoe metody diagnostyezne:
Istnigje mozliwoéé oceny radiologicznej za pomoca srodka kontrastowego wprowadzanego doodbytniczo,

Przyootowanie do badania.

Badanie wykonuje sig po odpowiednim przygotowaniu, polegajecym na oczyszezeniu z resztek pokarmowych jelita
najcresciel za pomoca doustie podawanveh Srodkow przeceyszezajacych, wspomaganych przez wlewy lub wiewk
doodbyticze. Przygotowanie rozpoczyna sig w przeddzien zabiegu, kiedy chory musi powstrzymaé si¢ od jedzenia i picia
mnveh plyndw niz stuzce do oczyszezenia jelita. W rzadkich przypadkach, ze wrgledu na stan ogélny pacienta
uniemozliwiajacy tego typu przygotowanie, czyszezenie jelita polega na kilkudniowe] gloddwee, polaczone} z licznymi
doodbyiniczyn wiewani 0zySzCzacymi.

Przeprowadzenic badania

Badanie wykonywane jest przy zastosowaniu gietkiego kolonoskopu, ktéry wprowadza sie przez odbyt do jelisa
grubego. Zabieg moze by okresami bolesny: ewentualny bl trzeba odréznial od stale wystepujacego wazdecia wynikajacego
z podawania powietrza do $wiatla jelita dla jego pelnei cceny. Wystepowanie bolu nalezy zglosi¢ lekarzowi, a jego state
utrzymywanie si¢ moze by¢ wskazaniem do odstapienia od dalszei oceny jelita. Instrument stuzacy do kolonoskopii jest
specjalnie dezynfekowany przed kazdym badaniem, dlatego teZ zainfekowanie jest praktycznie niemozliwe, W razie potrzeby
pobiera sie ze zmian chorobowych wycinki do oceny histopatologicanej.  Stuza do tego stervine szezypezyki, co réwniez
chront przed zakaZzeniem.

2. MOZLIWOSCI WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé catkowitego braku ryzyka zwigzanego z badaniem diagnostycznym
inwazyjnym. Powiklania zwigzane wykonaniem kolonoskopil zdarzaja sie jednak niezmiernie rzadke (0,35%). Naleza do
nich:

@ prrzedzivrawienie §ciany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%),
»  krwawienie (0,008%), ktére zwykle wymagaja natychmiastowe] operacji.
Opisywane byly takze pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania akcji serca. Smiertelnodé z tych powodoéw jest
jeszeze rzadsza, Aby ograniczyd do minimum niebezpicczenstwo krwawienia | przedzivrawienia jelita oraz zmnigjszvé
rvzyko zwigzane z podawaniem $rodkdw znieczulajgeych badZ anestezjologiczayceh, prosimy o odpowied? na pytania:
1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sklonnodé do krwawien, zwlaszeza po drobnych skaleczeniach, po usunigciu
zebdw, bad? do powstawania sinedw po niewielkich urazach mechanicenych?

[Tfak 1 Nie
2, Czy podobne objawy wystgpowaly wérod czionkow Panstwa rodziny?
{"Tak  [INie
3. Cuzy pobiera Pani/Pan leki wplywajace na krzepliwod¢ krwi (np. aspiryna, dikumarol, itp.)?

TTak [ Nie




Prosze pytac, jesli Panstwo nie wszystko zrozumielidcie, albo iedli cheecie wiedzied wiecej o tym badaniu,
wymienionych powiktaniach bad? innych nurtujacych problemach zwigzanych z proponowanym zabiegiem,

Postepowanie po badaniu

W przypadku stosowania znieczulenia nie wolno je$é ani pi¢ przez okres 2 godzin po zabiegu. st,tapnuue
jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawéw nalezy niezwlocznie zglosi¢ pielegniarce lub lekarzowi.

3. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan /Pani zapytal /la nas o wszystko co cheialtby /taby Pan /Pani wiedzieé w zwigzku 2 planowanym
badaniem diagneslycznvm Wszelkie informacje dodatkowe dotyezace planowanego badania oraz wszelkie oczekiwane przez
Pana /Pania wyiasnienia mozZna uzyska¢ u kazdego lekarza Spec;ailsty zatrudnionego w naszyvm Oddziale /Poradni. Chetnie
odpowiemy na wszystkie Pana /Pani pytania.
ZASTRZEZENIA PACIENTA CO DO PROPONOWANEGO BADANIA (w razie braky zastrzezen prosze wpisal |, bez zastrzezen”)

4. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pelni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosei zadania pytad i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnient w sposoh
satysfakcjonujacy. Po  zapoznaniu  si¢ z treScia tego formularza 1 rozmowie wyjasniajacej z lekarzem
PANGINPANIG ..ottt n s nss s a5t aeecnennansans spelnione zostaly wszelkic moje wymagania co do
informacji na temat: rozpoznania, proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych, dajacyeh sie
przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania.
Znane mi sa mozliwe powiklania zwiazane z tym badaniem.

Odwiadezam, ze o ile mi wiadomo to nie jestem uczulony/na na leki, $rodki kontrastowe, preparaty diagnostyczne.

Lgadzam sig
na przeprowadzenie u mnie nastepujacego badania diagnostycznego inwazyjnego

rodzaj badania
oraz na zastosowanie procedur medycenych, ktére okaiq si¢ niezbedne
w trakcie przeprowadzania badania w razie wystapienia niebezpieczefistwa utraty Zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciala lub elpikiego rozstroju zdrowia.
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D pieczatha i podpis lekarza exvteiny podpis pacienta lub uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sig na propenowane mi badanie diagnostyvezne.
Zostalem / am poinformowany /na o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i Zycia,

........................... ereans Caeterietssiatviniinnn D LD

Data p:ecgcgti:a :;;oa’pzs !ekar'a czvtelny podpis pacienta lub uprawnionege opickung

Podpisanie formularza przez pacienta jest niemozliwe z powodu:*

[ 1 chory nieprzytomny

[ ] chory przytomny, ale w stanie bardzo cigzkim uniemozliwiajacym ztozenie wiasnorgeznego podpisu ( po przeczytaniu
zgody przez lekarza chory wyraza zgode na wykonanie kolonoskopii ze wszystkimi zastrzezeniami)
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