Centrum Medyczne INFORMACJA DLA PACIENTA
ZdI'OW|e | FORMULARZ ZGODY NA GASTROSKOPIE
Imie i nazwisko pacjenta: Telefon:
E-mail:
PESEL

INFORMACJA O BADANIU

Gastroskopia jest badaniem, ktdre polega na wprowadzeniu specjalnej gietkiej rurki (gastroskopu) przez jama ustng do
przetyku, a nastepnie do zotadka i dalej do dwunastnicy. Celem zabiegu jest optyczna ocena sluzéwki tej czesci przewodu
pokarmowego oraz jesli istnigje potrzeba — pobranie wycinkéw do badania mikroskopowego ze znalezionych tam zmian.
Czas oczekiwania na wynik histopatologiczny badania z pobranych wycinkdw wynosi do 4 tygodni. W wypadku krwawienia
Z tej czesci przewodu pokarmowego wykonuje sie probe endoskopowego opanowania krwawienia.

W trakcie gastroskopii pomimo zachowania zasad sztuki medycznej mozliwe jest wystgpienie nastepujacych

powiktan:

» perforacja (przedziurawienie) przetyku, odma i zapalenie srédpiersia,

» perforacja zotadka lub dwunastnicy, zapalenie otrzewnej,

» krwotok z przewodu pokarmowego (szczegdlnie w przypadku usuwania zmian),

» omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym,

» mozliwosé wymiotdw i zachtysniecia sie trescia z zotadka, nastepstwem ktdérego moze byc¢ zachtystowe zapalenie ptuc,

» niekiedy wystapi¢ moga powikfania, ktdrych nie sposéb przewidzie¢, np. reakcja uczuleniowa na lek znieczulajacy lub
Srodki dezynfekcyjne (od wysypki skérnej, swedzenia, po wstrzas anafilaktyczny),

» poniewaz czesc z tych powikian jest powazna, to moga sie one, wyjatkowo rzadko, zakorczy¢ zgonem.

ABY ZMNIEJSZYC RYZYKO W/W POWIKLAN PROSIMY ODPOWIEDZIEC NA NASTEPUJACE PYTANIA:

Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonno$é do krwawien po zranieniach lub usunieciu TAK NIE

zeboéw?
[ Czy zaobserwowat/a Pani/Pan sktonno$é do tatwego powstawania ,siniakéw” na skérze? TAK NIE }
{ Czy jest Pani/Pan uczulona na érodki znieczulajgce, lekarstwa, jodyne? TAK NIE }
{ Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik serca lub endoproteze? TAK NIE }
{ Czy jest Pani w ciazy? (zaznaczajqg kobiety) TAK NIE }
Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu choréb serca lub ptuc (np. wada serca, zaburzenia TAK NIE

rytmu serca, nadcis$nienie, astma oskrzelowa)?

Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepkos$é krwi (np. aspiryna, acenocumarol, TAK NIE
sintrom, plavix, warfin, itp.)?
Jesli tak, prosze podac jakie ..... terreeeessneeeessneeessnasessnnasessanaaannn cerrereesaneeesnneaens

Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych choréb przewlektych ( np. jaskra, epilepsja)? TAK NIE }

Czy byt/a Pani/Pan dotychczas operowana/y? TAK NIE
Jesli tak, prosze podac z jakiego powodU ........cceeererecnerccnennnenene tereeeesneeeesneeeesnaeessnnes

A W razie jakichkolwiek wagtpliwosci prosimy o pytania.
Lekarz postara sie wyjasnié Pani/Panu wszystkie wgtpliwosci.

Zachowanie po zabiegu: Z powodu znieczulenia gardta prosimy przez dwie godziny po zabiegu nic nie
A jesé i nie pié. Prosimy poinformowac lekarza, jesli w kilka godzin po zabiegu odczuwaé bedzie Pani/Pan
silne béle brzucha lub zaobserwujq Paristwo czarny stolec.

Poinformowany(a) o mozliwosci wystapienia powyzszych powikfan i po uzyskaniu odpowiedzi lekarza na zadane pytania,
wyrazam zgode na gastroskopie oraz na ewentualne pobranie wycinka(éw) z przetyku, zotadka lub dwunastnicy do badania
histopatologicznego, a takze na endoskopowe usuniecie polipdw, jezeli w trakcie zabiegu lekarz uzna to za konieczne.
Ponadto wyrazam zgode na zabieg tamowania krwawienia przy uzyciu endoskopu w przypadku, gdy w trakcie zabiegu
stwierdzone zostanie krwawienie.

Migjsce, data i godzina

Podpis lekarza Podpis pacjenta

Informacja dla pacjenta - formularz zgody na kolonoskopie, wydanie O1



