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INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE GASTRODUODENOSKOPII

(badanie gérnego odcinka przewodu pokarmowego: przelyk, zolgdek, dwunastnica)

Imig 1 NAZWISKO PACTEILA. ....eeiiiiiieiieie e

Gastroduodenoskopia jest badaniem, ktore polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (gastroskopu) przez jame
ustng do przetyku, a nastepnie do zotadka i dwunastnicy.

Celem zabiegu jest optyczna ocena Sluzowki tej czesci przewodu pokarmowego oraz jesli istnieje potrzeba - pobranie
wycinkow do badania mikroskopowego ze znalezionych tam zmian, opanowanie krwawienia lub usunigcie polipa za
pomocg petli diatermicznej.

Przygotowanie: Na badanie pacjent powinien zabra¢ ze sobg:

— skierowanie na badanie (nie dotyczy badan komercyjnych)

— posiadang dokumentacj¢ medyczng

— ligning ew. chusteczki higieniczne.
Przed gastroskopig pacjent nie powinien nic je$¢ ani pi¢ przez co najmniej 6 godzin. Dzigki temu badany odcinek
przewodu pokarmowego bedzie wolny od resztek jedzenia co zapewni doktadno$¢ badania. Przed badaniem nalezy
usung¢ wszelkie ruchome protezy zgbowe i zdjac¢ okulary.

Przebieg badania: badanie wykonuje si¢ w pozycji lezacej na lewym boku. W trakcie catego badania pacjent trzyma w
ustach specjalny ustnik, przez ktory jest wprowadzany endoskop. Bezposrednio przed rozpoczeciem badania gardlo
zostaje znieczulone roztworem lignokainy. Powoduje to zniesienie nieprzyjemnych odruchéw. W trakcie catego badania
pacjent powinien gigboko, spokojnie oddychac, powstrzymujac si¢ od potykania $liny. Dzigki temu badanie przebiegnie
bezbolesnie, a pacjent odczuwa jedynie uczucie wzdgcia spowodowane powietrzem wdmuchiwanym do zotadka.

Po badaniu: po gastroskopii przez krotki czas moze pozosta¢ dyskomfort w gardle, ktory ustgpuje samoistnie. Z powodu
znieczulenia gardla prosimy nic nie je$¢ ani nie pi¢ przez dwie godziny po zabiegu. Uczucie wzdecia spowodowane
powietrzem w zoladku ustepuje w przeciagu kilku godzin. Jezeli badanie przeprowadzone bylo w znieczuleniu dozylnym
pacjent nie powinien w tym dniu prowadzi¢ samochodu i/lub obslugiwa¢ maszyn, podpisywaé¢ waznych dokumentéw, a
do domu nalezy wroci¢ z osobg towarzyszaca.

Mozliwe powiklania: zdarzaja si¢ wyjatkowo rzadko i najczgsciej ustepuja samoistnie. Pomimo zachowania zasad sztuki
medyczne] rzadko moga wystapi¢ powiklania w postaci reakcji uczuleniowej na leki, krwawienia, perforacji
(przedziurawienie przewodu pokarmowego), objawow kardiologicznych (zaburzen rytmu serca, bolu wiencowego),
zaostrzenia astmy oskrzelowej. Chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sg sprzgtem jednorazowym lub poddawanych
sterylizacji chemicznej nie mozna catkowicie wykluczy¢ mozliwosci zarazenia wirusami zapalenia watroby (HBV,HCV)
lub innymi drobnoustrojami. Niekiedy wystepuja powiklania, ktorych nie sposob przewidzie¢, moga by¢ powazne i
wyjatkowo rzadko zakonczy¢ si¢ zgonem. Jezeli kilka godzin po badaniu utrzymuja si¢ silne dolegliwosci bolowe
brzucha, bole nasilajg si¢, obwdd brzucha narasta, pojawita si¢ gorgczka lub wymioty nalezy pilnie skontaktowaé si¢ z
lekarzem.

Aby zmniejszy¢ ryzyko w/w powiktan prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:
® (zy istnieje u Pani/Pana zwickszona sktonno$¢ do powstawania siniakow, krwawien po zranieniach lub

usuni¢ciu zgba?  TAK / NIE *

® (zy jest Pani/Pan uczulona/y na $rodki znieczulajace, lekarstwa, srodki dezynfekcyjne? TAK /  NIE*.
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® (Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik serca lub endoprotezg? TAK /  NIE *

(* ) Whasciwa odpowiedz (TAK lub NIE) nalezy otoczy¢ obwodka.
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® (zyjest Pani wcigzy? TAK / NIE*

® (zy jest Pani/Pan leczona/y z powodu chordb serca lub pluc (np. wada serca, zaburzenia rytmu, nadcisnienie,

astma oskrzelowa) ? TAK / NIE*

® (zy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych chorob przewlektych (np. jaskra, epilepsja)? TAK / NIE *

® (Czy przyjmuje Pani/Pan leki wplywajace na krzepliwo$¢ krwi? TAK / NIE*. Jezeli tak to
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W trakcie badania moze zaj$¢ konieczno$¢ pobierania wycinkéw do badania histopatologicznego lub usuniecie polipa
(polipektomii) — czy wyraza Pani/Pan zgode na wykonanie tych procedur? TAK / NIE*

JEZELI PRZEDSTAWIONE WYZEJ INFORMACJE SA DLA PANI/PANA NIEWYSTARCZAJACE PROSIMY O
ZADAWANIE PYTAN LEKARZOWI PRZED ROZPOCZECIEM BADANIA.

Niniejszym o$wiadczam, ze informacje przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem oraz zawarte w tresci niniejszego
formularza zrozumialam/em. O$wiadczam réwniez, ze miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan oraz wyjasnienia moich
watpliwosci.

Bez zastrzezen, §wiadomie zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie

GASTRODUODENOSKOPII

oraz ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbgdne w trakcie przeprowadzania badania w razie
wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

data podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Podpis lekarza

(* ) Whasciwa odpowiedz (TAK lub NIE) nalezy otoczy¢ obwodka.
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