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INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE
KOLONOSKOPII, REKTOSKOPII

Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym dolnego odcinka przewodu pokarmowego, ktore polega na
wprowadzeniu przez odbyt specjalnego wziernika zakoficzonego kamera i ogladaniu wnetrza jelita grubego. Do
tego celu shuzy gietki instrument zwany kolonoskopem o dtugosci od 130 do 200 cm. Celem badania jest optyczna
ocena §luzowki jelita oraz, jesli jest taka potrzeba, pobieranie wycinkdéw blony $luzowej jelita grubego do badan
histopatologicznych, a takze wykonywanie drobnych zabiegéw, np. usuwanie pojedynczych polipéw. W trakcie
badania istnieje mozliwos$¢ podania drogg dozylng srodkoéw przeciwbolowych lub uspokajajacych.

Rektoskopia jest badaniem endoskopowym koncowego odcinka przewodu pokarmowego polegajacym na
ogladaniu odbytnicy za pomocg sztywnego wziernika.

Przygotowanie: Na badanie pacjent powinien zabraé ze sobg:

— skierowanie na badanie (nie dotyczy badan komercyjnych)

— posiadang dokumentacj¢ medyczna

— lignine ew. chusteczki higieniczne.
Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim oczyszczeniu jelita grubego. Do badania nalezy przygotowaé si¢ wedhug
instrukcji otrzymanej od personelu medycznego poradni.
Przebieg badania: Tuz przed badaniem pacjent przebiera si¢ w jednorazowa odziez. Badanie wykonuje si¢ w
pozycji lezacej na lewym boku. Badajgcy wsuwa do odbytnicy pacjenta koncowke kolonoskopu i stopniowo
przesuwa ja wzdhuz jelita grubego. Badajacy kontroluje ruch kolonoskopu w jelicie. W czasie badania pacjent
moze by¢ poproszony o zmiang¢ pozycji ciala. Badaniu moga towarzyszy¢ wzdecia spowodowane podawaniem
powietrza do $wiatla jelita umozliwiajac jego lepsza ocene — nie nalezy wstrzymywac gazéw w czasie badania.
Badanie trwa od 15 do 60 minut.
Po badaniu: Zaraz po badaniu pacjent otrzymuje wynik badania. W przypadku kiedy pobrano wycinki do
badania histopatologicznego nalezy poczeka¢ ok. 4 tygodni na wynik. Jesli badanie przeprowadzone bylo w znie-
czuleniu dozylnym nie nalezy W tym dniu prowadzic¢ samochodu i/lub
obsthugiwac¢ maszyn a do domu wroci¢ z osobg towarzyszaca.
Mozliwe powiklania: badania endoskopowe sg z reguty bezpiecznymi procedurami medycznymi. Powiktania
zdarzaja si¢ niezwykle rzadko, jednak nie mozna zagwarantowa¢ catkowitego ich wykluczenia. Pomimo
zachowania zasad sztuki medycznej rzadko moga wystapi¢ powiklania w postaci przedziurawienia Sciany
przewodu pokarmowego i krwawienia, ktore wymagaja zabiegu operacyjnego. Moze doj§¢ rowniez do zaburzen
ze strony ukladu krazenia lub reakcji uczuleniowej na podawane w trakcie badania leki. Chociaz wszystkie
zabiegi wykonywane sa sprzgtem jednorazowym lub poddawanych sterylizacji chemicznej nie mozna catkowicie
wykluczy¢ mozliwosci zarazenia wirusami zapalenia watroby (HBV,HCV) lub innymi drobnoustrojami. Niekiedy
wystepuja powikiania, ktoérych nie sposob przewidzie¢, moga by¢ powazne i wyjatkowo rzadko zakonczy¢ sie
zgonem.
Jezeli po badaniu utrzymuja si¢ silne dolegliwosci bolowe brzucha, béle nasilaja si¢, obwodd brzucha narasta,
pojawita si¢ gorgczka lub krwawienie z odbytu nalezy pilnie skontaktowac si¢ z lekarzem.

Aby zmniejszy¢ ryzyko w/w powiktan prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:
e (Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sklonnos¢ do powstawania siniakoéw, krwawien po zranieniach lub

usuni¢ciu zgba?  TAK / NIE*

(*) Whasciwg odpowied (TAK lub NIE) nalezy otoczyé obwddka.
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e (Czy jest Pani/Pan uczulona/y na $rodki znieczulajgce, lekarstwa, srodki dezynfekcyjne? TAK / NIE*.

JEZEI1 tAK 10 JAKIE? ... c.eeeiiteetictiet ettt sttt sttt ettt et a et ne et et e st et e saeeeeeneenene

e (Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik serca lub endoprotezg? TAK / NIE*

e (Czy jest Pani w cigzy? TAK / NIE*

e (Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu chordéb serca lub pluc (np. wada serca, zaburzenia rytmu,
nadciénienie, astma oskrzelowa) ? TAK / NIE*

e (Cgzy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych choréb przewlektych (np. jaskra, epilepsja)? TAK / NIE*
JAKICHT ..ottt et ettt st ete et e et e e e st e e st e e ta et e et e enteeteeete e beeabeesaeeaaeeteenseanteesaenreenteenrans

e (Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi?  TAK / NIE*. Jezeli tak to
JAKIE? ettt h e h e et et st e eh h e s ebeeate bt e b e et e eb e e bt et e et e eate s bt ebeeneeeae

W trakcie badania moze zaj$¢ koniecznos$¢ pobierania wycinkéw do badania histopatologicznego lub usunigcie
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 zrozumiatam/em. O§wiadczam rowniez, ze miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan oraz
wyjasnienia moich watpliwos$ci

Bez zastrzezen, Swiadomie zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie

ENDOSKOPII DOLNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO

oraz ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okazg si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania badania w razie
wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata Iub ci¢zkiego rozstroju zdrowia.

data podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

podpis lekarza

(*) Whasciwg odpowied (TAK lub NIE) nalezy otoczyé obwddka.
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