ZGODA NA ENDOULTRASONOGRAFIE - EUS

Endoultrasonografia jest endoskopowym badaniem przewodu pokarmowego potaczonym z oceng
ultrasonograficzng badanych narzadow. Polega ona na wprowadzeniu przez jamg¢ ustna/odbyt endoskopu
zaopatrzonego w glowice ultrasonograficzng i ocenie wybranych struktur przewodu pokarmowego.

Powiklania podczas EUS zdarzaja si¢ niezwykle rzadko (0,1%). Wyjatkowo zdarza si¢ przedziurawienie
(perforacja) $ciany przewodu pokarmowego, krwawienie, dziatania niepozadane podawanych lekow.
Powiktania takie moga wymaga¢ pilnych, dodatkowych zabiegéw endoskopowych, leczenia antybiotykami,
przetaczania krwi lub leczenia operacyjnego. Bardzo rzadko dochodzi do objawéw ze strony innych uktadow
i narzadow, jak bol wiencowy, zaburzenia rytmu serca, skurcz oskrzeli. Opisywano pojedyncze przypadki
ZgONoOw.

W czasie EUS w przypadku istnienia wskazan jest mozliwe wykonanie biopsji aspiracyjnej cienkoigtowe;.
Polega ona na pobraniu materiatu do badania cytologicznego lub histopatologicznego za pomoca jednorazowe;j
igly biopsyjnej, zwykle wykonuje si¢ 1-6 naktu¢ podczas zabiegu.

Powiktania po naktuciach zmian litych zdarzajg si¢ u okoto 1,2% pacjentdow, powiklania po naktuciu zmian
ptynowych moga wystapi¢ nieco czesciej. NajczesSciej wystepujace powiktania to: zakazenie w rejonie
naktucia i/lub ogélnoustrojowe (0-0,6%), krwawienie do $wiatta przewodu pokarmowego (0-0,5%), ostre
zapalenie trzustki (0,25-2% naktué trzustki), perforacja $ciany przewodu pokarmowego (<0,1%). Cze$¢
powikltan moze by¢ powazna, a ich konsekwencja moze by¢ koniecznos¢ hospitalizacji, badan
diagnostycznych, leczenia antybiotykami, transfuzji krwi, leczenia endoskopowego lub operacyjnego.
Opisywano pojedyncze przypadki zgonu zwigzanego z powiktaniami biopsji igtowej pod kontrolg EUS.

Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko zwigzane z badaniem i ewentualnym znieczuleniem prosimy
o odpowiedz na nastgpujace pytania:

1. Czy jest Pan/Pani na czczo TAK | NIE
2. Czy ma Pan/Pani nieprzymocowane na stale protezy zebowe TAK | NIE
3. Czy przyjmuje Pan/Pani leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi TAK | NIE
4. Czy wystepowaly u Pana/Pani objawy uczulenia na jakiekolwiek $rodki lecznicze TAK | NIE

ZGODA NA PROPONOWANA PROCEDURE MEDYCZNA

Zostatem/zostatam poinformowany/a o potrzebie wykonania powyzszego badania/zabiegu endoskopowego,
zasadach, celowosci i1 sposobie przeprowadzenia oraz ewentualnych nastepstwach proponowanej procedury
diagnostycznej i leczniczej. W przypadku powiktan lub stwierdzenia nowych okolicznosci, ktorych nie mozna
bylo przewidzie¢ przed zabiegiem, zgadzam si¢ na rozszerzenie zakresu zabiegu zaréwno metodami
endoskopowymi jak i chirurgicznymi. Mialem mozliwo$¢ zadania pytan lekarzowi, na ktoére otrzymatem
zadowalajace odpowiedzi.

Po zapoznaniu si¢ z przestawiong mi informacjg dotyczacq zabiegu wyrazam zgode na:
- wykonanie badania EUS: .....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiieciteiicietiecieciacnscscsacssccs
1 11 1T/ o

Podpis lekarza udzielajacego informacji Data i podpis pacjenta



