Zaktad Endoskopii i Diagnostyki Czynnosciowej Przewodu Pokarmowego SPSK im prof. Orfowskiego CMKP

Imie¢ i nazwisko: data:

PESEL: ks gléwna:

SWIADOMA ZGODA NA GASTROSKOPIE

Proponowany zabieg: gastroskopia/ biopsja/ polipektomia /PEG/.........ccccoveriininiineniencne

Gastroskopia jest najskuteczniejszg metoda diagnostyczna dla oceny goérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Dodatkowo w razie potrzeby istnieje mozliwo$¢ pobrania wycinkdéw, na przyklad w celu wykrycia bakterii Helicobacter
pylori, odpowiedzialnej za nawroty wrzodu, lub tez w celu oceny mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodu
zotadka, polipa albo innych zmian. Ma to zasadnicze znaczenie dla wyboru pdzniejszych sposobow leczenia.
Gastroskopia jest przeprowadzona zwykle w pozycji lezacej na lewym boku. Przed badaniem nalezy usung¢ ewentualne
protezy zebowe. Po miejscowym znieczuleniu gardta za pomoca lignokainy w aerozolu, wktada si¢ migdzy zgby
plastikowy ustnik chronigcy gastroskop przed uszkodzeniem. Nastepnie wprowadza do jamy ustnej i gardla gastroskop
srednicy ok. 1 cm, proszac czasem pacjenta o przetknigcie. Ten manewr jest nieprzyjemny i moze mu towarzyszyé
uczucie braku powietrza - nie nalezy wtedy wpada¢ w panikeg, tylko stara¢ sic POWOLI oddychaé. Badanie jest
nieprzyjemne, ale w zasadzie bezbolesne i trwa zwykle kilka minut. Réwniez pobieranie wycinkdéw nie jest odczuwane
przez badanego. Przed kazdym badaniem gastroskop jest dezynfekowany w specjalnym urzadzeniu, z tego powodu
zakazenie pacjenta w trakcie badania jest praktycznie niemozliwe. Wycinki blony $luzowej pobiera si¢ sterylnymi
kleszczykami co rowniez zabezpiecza przed zakazeniem. Niekiedy, w okreslonych sytuacjach klinicznych stosuje sig
srodki kontrastowe w celu poprawy doktadnosci diagnozy (t.zw. chromoendoskopia), co wigze si¢ z minimalnym
ryzykiem reakcji uczuleniowej. Powiklania gastroskopii zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Niemniej jednak powodzenia
tego badania, jak rowniez jego absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowaé zaden lekarz. Wyjatkowo
moze si¢ zdarzy¢ przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (zwlaszcza przelyku - w okoto 0,05% badan).
Powiktanie to moze réwniez wystapi¢ po zabiegach endoskopowych, np. po rozszerzeniu zwezenia, lub usunigciu polipa.
W celu wykluczenia, lub potwierdzenia tego powiklania wykonuje si¢ badanie radiologiczne, ktore wiaze si¢ ze
stosowaniem promieniowania jonizujacego (rentgenowskiego) i nie rozni si¢ od typowego zdjgcia rentgenowskiego.
Niekiedy moze tez dojs¢ do krwawienia, szczegblnie po pobraniu wycinkéw, lub usunigciu polipa. Powiktania takie moga
wymagac pilnego leczenia operacyjnego. Z powodu miejscowego znieczulenia gardta nie wolno bezposrednio po badaniu
jes¢ ani pié, najezesciej przez okoto 30 minut - o tym, kiedy bedzie mozna zacza¢ jes¢ i pi¢ poinformuje Panstwa lekarz
wykonujacy badanie. Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo powiktan prosimy o odpowiedz na nastepujace
pytania (prawidlowa odpowiedz zakreslamy koéltkiem):

Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sklonno$¢ do krwawien, szczeg6élnie po drobnych skaleczeniach, po usunigciu
z¢bow, badz sktonnos¢ do powstawania sincéw po niewielkich urazach mechanicznych?

TAK - NIE

Czy wystgpowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na pokarmy lub leki? TAK - NIE

Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepnigcie krwi (np. Aspiryna, Acard, Polocard, Sintrom, Warfin, Ifapidin,
Plavix)? TAK - NIE

Czy choruje Pani/Pan na oczy (jaskra)? TAK - NIE

Oswiadczam, ze

- zapoznatam/em si¢ ze szczegotowym opisem leczenia endoskopowego, jego celowoscia i oczekiwanym wynikiem, oraz
potencjalnymi zagrozeniami (krwawienie, perforacja, reakcje uczuleniowe na $rodki znieczulajace) mogacymi wystapi¢ w
wyniku ww leczenia i zgadzam si¢ na proponowane leczenie endoskopowe

- zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbgdnym zakresie jesli sytuacja by tego wymagala,
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej

- zgadzam si¢ na wykonanie badania/zabiegu w znieczuleniu anestezjologicznym

-zgadzam si¢ na przeniesienie mnie do wlasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjg lekarza wykonujacego
zabieg, lub lekarza anestezjologa, jesli wymagalby tego moj stan zdrowia

- zostalam/em poinformowany/a o potencjalnej konieczno$ci uzycia promieniowania jonizujgcego podczas wykonywania
zabiegu 1 mialam/em moznos$¢ zadania pytan odnosnie skutkéw z tym zwigzanych

-zostatam/em poinformowany o potencjalnej koniecznosci uzycia $rodka kontrastowego w trakcie badania oraz o
ewentualnych reakcjach niepozadanych zwigzanych z jego podaniem

- udzielitam/em lekarzowi prawdziwych i mozliwie doktadnych informacji odno$nie mojego stanu zdrowia
-uzyskatam/em wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i zgadzam si¢ na przeprowadzenie proponowanego
leczenia endoskopowego



