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Zalqeznik nr 25 do standardu nr 79

INFORMACJA DLAPACJENTA
Pieczatha Oddzialu / Poradni ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE GASTROSKOPII
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Badanie, ktdre Pani/Panu proponujemny wymaga Pani/Pana zgody. Aby ulatwié te decyzie informujemy
o rodzaju, znaczeniu | mozliwyceh powikianiach planowanego badania

Prosze uwaZnie przeczytaé! B

i, DLACZEGO PROPONUJEMY PANI/ PANU WYKONANIE GASTROSKOPII?

Na podstawie przeprowadzonego dotychczas badania lekarskiego (wywiad i badanie fizykalne) istnigje v Pani/Pana
podejrzenie choroby w obrebie przelyku, zoladka lub dwunasticy. Gastroskopia jest najskuteczniejsza  metods
diagnostyczng oceniajacy czesci przewodu pokarmowego. Dodatkowo w razie potrzeby istnieje mozliwos¢ pobrania
wycinkow celem stwierdzenia obecno$ci bakterii Helicobacter pylori, odpowiedzialnej za nawrotowosé wrzodow, lub tez
oceny mikroskopowe] w przypadku stwierdzenia wrzodu zoladka, polipa, lub innych zmian, co ma zasadnicze
znaczenie dla wyboru poZniejszych metod leczenia.

Alternatywne metody diagnostyczne: Brak obecnie innego badania o podobnych mozliwosciach diagnostycznych.

Prezeprowadzenie badania

Badanie jest zwykle przeprowadzane w pozycii lezgcej na lewym boku. Wezedniej nalezy usupal ewentualne
protezy zebowe. Po migjscowym znieczuleniu gardla za pomocy lignokainy w aerozolu lekarz zaklada migdzy szezeki
plastikowy ustnik {(dla ochrony delikatnego instrumentu). Nastgpnie wprowadza do jamy ustnej i gardla fiberoskop o
$rednicy okoto lem, proszac jednoczesnie o wykonanie ruchu polykowege. Moment ten moze by¢ nieprzyjemny i dawac
uczucie duszenia, wymaga wspolpracy pacjenta z lekarzem wykonujacym badanie. Ogladanie wogtrza przewodu
pokarmowego trwa zwykle kilka minut, jest w niewielkim stopniu nieprzyjemne, ale w zasadzie bezbolesne, podobnie jak
pobieranie wycinkéw. Instrument sluzacy do badania jest kazdorazowo specjalnie dezynfekowany, dlatego tez
rainfekowanie chorego w trakcie badania jest praktycznie niemozliwe. Wycinki blony $luzowej pobiera sie sterylnymi
szezypezykami, co rdwniez zabezpiecza przed zakaZeniem.

2. MOZLIWOSCI WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé calkowitego braku ryzyka zwigzanego z badaniem diagnostycznym
inwazyjnym. Powiklania zwiazane z wykonaniem gastroskopii zdarzaja sig jednak niezmiernie rzadko. Wyjatkowo moze
nastapi¢ przedziurawienie sciany przewodu pokarmowego, (zwlaszeza przelyku w okolo 0,05% badan). Niekiedy moze tez
doiéé do krwawienia, glibwaie po pobraniv wycinkdw. Powiklania takie zwykle wymagaja szybkiego leczenia operacyjnego.
Bardzo rzadke dochodzi do objawow ze strony innych ukladdw [ narzaddw, takich jak zaostrzenie choroby wiencowei, atak
astmy lub padaczli, zatrzymanie akeji serca.

Aby ograniczy¢ do minimum nicbezpieczefstwo krwawienia oraz zmmicjszyé rvzyvko zwiazane z podawaniem
srodkow znieczulajacych prosimy o odpowiedZ na ponizsze pytania:

1. Czy istnigje u Pani/Pana zwigkszona sklonno$é do krwawien, szezegdlnie po drobnych skaleczeniach, po usunigciu
zghow, badz sklonnosc do powstawania sincow po niewielkich urazach mechanicznych?

CTak 00 Nie
2. Czy wystepowaly u Pani/Pana objawy uczulenia na srodki spoZzyweze lub lecznicze?
TTak T Nie
3. Czy zazywa Pani/Pan leki wplywajace na krzepliwodd kewi (up. aspiryna, dikumarel, itp.)?
OTak T Nie
4. Czy choruje Pani/Pan na oczy {(jaskra?)
OiTak DI Nie

Prosze pytad, jezeli czegos Pani / Pan nie rozumie, lub chee wiedzied wigeej na temat badania.

Postepowanie po badaniu

7 powodu miejscowego znieczulenia gardla nie wolno przez 2 godziny po badaniu nic jesé ani pié, aby uniknaé
zadtawienia. Prosze takze informowad swojego lekarza, jesli w ciggu kilku godzin bedzie Pani / Pan odezuwaé silne béle
jamy brzusznej, badZ zaobserwuje czarny stolec. Rowniez wystgpienie innych niejasnych dla Pani / Pana objawow nalezy
niezwlocznie zglosic pielegniarce lub lekarzowi.




3 ROZMOWAZ LEKARZEM
Prosimy, aby Pani /Pan zapytala /al nas o wszystko co cheiatby wiedzie¢ w zwigzku z planowanym badaniem
diagnostycznym. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego badania oraz wszelkie oczekiwane przez Panig

/Pana wyjadnienia moina uzyskaé u kazdego lekarza specjalisty zatrudnionego w naszym Qddziake / Poradni. Chetnie
odpowiemy na wszystkie Pani /Pana pytania.

ZASTRZEZENIA PACIENTA CO DO PROPONOWANEGO BADANIA (w razie braku zastrzezen prosze wpisad |, bez zastrzezen”)

4. OSWIADCZENIE PACIENTA

W pelni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podezas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone moiliwoéci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposcb
x::;s'\z‘;faic;c“onujqcy Po  zapoznaniu  sie z tméoiq tego formularza 1 rozmowie wyjaénéa}eic&j 2 lekarzem
Panem/Panmig ... .. spelnione zostaty wszelkie moje wymagania co
do informacii na iemdt rozpemama pmpcnwwanyf;h oraz aitematywnyah metod diagnostycznych i leczniczych, dajacych
sie przewidzied nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania.

Znane mi sa mozliwe powikiania zwigzane z tyin badaniem.

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

Zgadzam sie
na przeprowadzenie u mnie nastepujgeego badania diagnostycznege inwazyjnego

rodzaf badania
oraz na zastosowanie procedur medycznyeh, ktdre okaiy sig niezbedne
w trakeie przeprowadzania badania w razie wystapienia niebezpieczefstwa utraty Zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciala lub cigikiego rozstroju zdrowia,

Dara pieczatka § podpis lekarze exvtelny podpis pagienta fub uprawnionege opleknna

Nie zgadzam si¢ na proponowane mi badanie diagnostyczne.
Zostalem / lam poinformowany /na o moiliwych negatywnych konsckwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i Zycia.

....................................................................... teaararas R TR T TR T TP TRy

Date pieczarka i podpis lekarza ezvtelny podpis pacjenta {ub uprawnionego apiekura

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:*

[ 1 chory nieprzytomny

[ 1 chory przyvtomny, ale w stanie bardzo cigzkim uniemozitwiajacym zlozenie whasnorgcznego podpisu { po przeczytaniu
zgody przez lekarza chory wyraza zgode na gastroskopie ze wszystkimi zastrzeZeniami)

Data, pieczgtha | podpis dwich lekarzy, kdrzy stwierdzill koniecznosé wykonania gastroskopii

*rarnaczye wladciwe




