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Swiadoma zgoda na wykonanie gastroskopii

Badanie, ktére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby te decyzje utatwié, informujemy w tej ulotce
oraz w rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i ewentualnych powiklaniach planowanego badania.
Panendoskopia jest najskuteczniejsza metoda diagnostyczng oceniajacg przetyk, zotadek i dwunastnice. Dodatkowo w
razie potrzeby istnieje mozliwos¢ pobrania wycinkow celem stwierdzenia obecno$ci bakterii Helicobacter pylori,
odpowiedzialnej za nawrotowos¢ wrzodow, lub tez oceny mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodu zotadka,
polipa, lub innych zmian, co ma zasadnicze znaczenie dla wyboru p6zniejszych metod leczenia. Obecnie brak jest
innego badania o podobnych mozliwosciach diagnostycznych.

Badanie jest zwykle przeprowadzane w pozycji lezacej na lewym boku. Wczesniej nalezy usung¢ ewentualne
protezy zebowe. Po miejscowym znieczuleniu gardta za pomoca lignokainy w aerozolu lekarz zaktada miedzy szczeki
plastikowy ustnik (dla ochrony delikatnego instrumentu). Nastgpnie wprowadza do jamy ustnej i gardta fiberoskop o
srednicy okolo lcm, proszac jednocze$nie o wykonanie ruchu polykowego. Moment ten moze by¢ nieprzyjemny i
dawac¢ uczucie duszenia; wymaga wspotpracy pacjenta z lekarzem wykonujacym badanie. Ogladanie wnetrza przewodu
pokarmowego trwa zwykle kilka minut i jest w niewielkim stopniu nieprzyjemne, ale w zasadzie bezbolesne, podobnie,
jak pobieranie wycinkéw. Instrument stuzacy do badania jest kazdorazowo specjalnie dezynfekowany, dlatego tez
zainfekowanie chorego w trakcie badania jest praktycznie niemozliwe. Wycinki blony $luzowej pobiera si¢
jednorazowymi kleszczykami, co rowniez zabezpiecza przed zakazeniem.

Powiktania panendoskopii zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Niemniej jednak pelnego powodzenia tego badania,
jak rowniez jego absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowaé zaden lekarz. Wyjatkowo moze
nastapi¢ przedziurawienie §ciany przewodu pokarmowego (zwtaszcza przetyku w okoto 0,05% badan). Niekiedy moze
tez dojs¢ do krwawienia, gtéwnie po pobraniu wycinkéw. Powiklania takie zwykle wymagaja szybkiego leczenia
operacyjnego. Bardzo rzadko dochodzi do objawow ze strony innych ukladéw i narzadow, takich jak zaostrzenie
choroby wiencowej, atak astmy lub padaczki, nawet zatrzymanie akcji serca. Aby ograniczy¢ do minimum
niebezpieczenstwo krwawienia oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem $rodkow znieczulajacych prosimy o
odpowiedz na nastgpujace pytania:

Czy istnieje u Pana/Pani zwigkszona sktonno$¢ do krwawien i powstawania sincow nawet po matych urazach? TAK |NIE
Czy przyjmuje Pan/Pani leki wptywajace na krzepliwos$¢ krwi? TAK [NIE
Czy wystgpowaly u Pana/Pani objawy uczulenia na jakiekolwiek $rodki lecznicze? TAK [NIE
Czy choruje Pani/Pan na oczy (jaskra)? TAK |NIE

Postepowanie po badaniu
Z powodu miejscowego znieczulenia gardta przez 2 godziny po badaniu nie wolno spozywa¢ zadnych positkow ani
przyjmowac ptynow, aby unikna¢ zadlawienia. Prosze takze poinformowac swojego lekarza, jesli w ciagu kilku godzin
bedziecie Panstwo odczuwac silne bole jamy brzusznej, badz zaobserwujecie czarny stolec. Wystapienie innych
niejasnych dla Pani/Pana objawow nalezy rowniez niezwlocznie zglosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Proszg pytaé, jezeli
czegos$ Panstwo nie zrozumieli$cie lub chcecie wiedzie¢ wigcej na temat badania.

Z.goda na proponowang procedur¢ medyczng

Zostatem / zostatam poinformowany/a o potrzebie wykonania powyzszego badania/zabiegu endoskopowego, zasadach,
celowos$ci 1 sposobie przeprowadzenia oraz ewentualnych nastgpstwach proponowanej procedury diagnostycznej i
leczniczej. W przypadku powiktan lub stwierdzenia nowych okolicznos$ci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ przed
zabiegiem zgadzam si¢ na rozszerzenie zakresu zabiegu zaréwno metodami endoskopowymi jak i chirurgicznymi .
Miatem mozliwos$¢ zadania pytan lekarzowi, na ktére otrzymatem zadowalajace odpowiedzi.

Po zapoznaniu si¢ z przedstawiona mi informacja dotyczaca zabiegu wyrazam zgode na: wykonanie

Podpis lekarza udzielajacego informacji: ...........c.coeovveveininnnn. Warszawadnia: ............cooeeeinin.



