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

INFORMACJA O BADANIU

Kolonoskopia jest badaniem, ktére polega na wprowadzeniu specjalnej gietkiej rurki grubosci palca wskazujgcego
(kolonoskopu) przez odbyt do odbytnicy, a nastepnie do dalszych czesci jelita grubego az do katnicy.Celem zabiegu jest
optyczna ocena Sluzéwki tej czesci przewodu pokarmowego oraz jesli istnieje taka potrzeba, pobranie wycinkow do badania
histopatologicznego ze znalezionych tam zmian. W przypadku stwierdzenia krwawienia z tej czesci przewodu
pokarmowego wykonuje sie prébe endoskopowego opanowania krwawienia. W przypadku znalezienia zmian jest mozliwe
ich usuniecie, wycinki z wycietych zmian trafiaja standardowo do badania histopatologicznego. Na wyniki badan
histopatologicznych czeka sie do 4 tygodni.

W trakcie kolonoskopii pomimo zachowania zasad sztuki medycznej mozliwe jest wystgpienie nastepujacych
powiktan:

» perforacja jelita (przedziurawienie jelita),

» kKrwotok z przewodu pokarmowego lub krwotok do jamy otrzewnej (np. po usunieciu polipdw),

» omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym, inne powikfania ze strony ukfadu sercowo-naczyniowego
oraz oddechowego,

» niekiedy wystapi¢ moga powikfania, ktorych nie sposéb przewidziec, 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, zakornczy¢ 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
zebow?

[ Czy zaobserwowat/a Pani/Pan sktonno$é do tatwego powstawania ,siniakéw"” na skérze? TAK NIE }
[ Czy jest Pani/Pan uczulona na $rodki znieczulajace, 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 ..... terreeeessneeeessneeeesnneeessnnasessanasannn cerrereesareeesneeens

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 jaKi@gO POWOAU .....ceceeeierrireirerereniessnnessesssnssesssssssssssssssssssnssssssssassossssssnses

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

A Zachowanie po zabiegu: Jezeli po badaniu stwierdzqg Panstwo silne bdle brzucha, gorgczke, zauwazqg
krwawienie z odbytu prosimy zgtosi¢ sie do lekarza.

Poinformowany(a) o mozliwosci wystagpienia powyzszych powiktan, po uzyskaniu odpowiedzi na zadane lekarzowi pytania,
wyrazam zgode na kolonoskopie oraz na ewentualne pobranie wycinka(éw) z jelita grubego do badania mikroskopowego
(histopatologicznego), a takze na endoskopowe usuniecie polipdw jesli 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.
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