Pracownia Endoskopowa

OSWIADCZENIE I SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA

Powiatowe Centrum Zdrowia
w Kamiennej Gérze Sp.z o.0.

tel. 75744 9220 GASTROSKOPIE DIAGNOSTYCZNA

Imig i nazwisko pacjenta PESEL

Gastroskopia jest badaniem, ktére polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (gastroskopu) przez
jama ustng do przelyku, a nastepnie do zotadka i dalej do dwunastnicy. Celem zabiegu jest optyczna ocena
Sluzowki tej czesci przewodu pokarmowego oraz jesli istnieje potrzeba — pobranie wycinkow do badania
mikroskopowego ze znalezionych tam zmian. W wypadku krwawienia z tej czesci przewodu pokarmowego
wykonuje si¢ probg endoskopowego opanowania krwawienia. W przypadku znalezienia polipdw, moze si¢
okaza¢ koniecznym ich usunigcie za pomocg petli diatermicznej. W trakcie gastroskopii istnieje mozliwos¢
podania dozylnych $rodkéw uspokajajacych i/lub przeciwbolowych.

W trakcie gastroskopii pomimo zachowania zasad sztuki medycznej rzadko mozliwe jest wystapienie
nastgpujacych powiktlan:

o perforacja (przedziurawienie) przetyku, odma i zapalenie §rodpiersia

o perforacja zotadka lub dwunastnicy, zapalenie otrzewne;j

e krwotok z przewodu pokarmowego -

o omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym, inne powiklania ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego oraz oddechowego

e mozliwos¢ wymiotow 1 zachty$nigcia si¢ trescig z zotadka nastepstwem ktorego moze by¢
zachtystowe zapalenie ptuc

e chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sg sprz¢tem jednorazowego uzytku lub sprzetem
poddawanym kazdorazowo dezynfekcji i/lub sterylizacji, nie mozna catkowicie wykluczy¢
mozliwoS$ci zarazenia wirusami zapalenia watroby (m.in. HBV 1 HCV) lub innymi drobnoustrojami

o czg$¢ z ww. powiktan moze wymagaé operacyjnego otwarcia jamy brzusznej lub klatki piersiowej,
przetoczenia krwi i osocza oraz intensywnej resuscytacji krazeniowo- oddechowej

o niekiedy wystapi¢ moga powiktania, ktorych nie sposob przewidzie¢, np. reakcja uczuleniowa na lek
znieczulajacy lub $rodki dezynfekcyjne (od wysypki skornej, swedzenia, po wstrzas anafilaktyczny)

sponiewaz czg¢s¢ z tych powiklan jest powazna to moga si¢ one, wyjatkowo rzadko, zakonczy¢ zgonem.
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Aby zmniejszy¢ ryzvko w/w powiklan prosimy odpowiedzieé¢ na nastepujace pytania:

Czy istnieje u Panstwa zwigkszona sktonno§¢ do krwawien, zwlaszcza po drobnych TAK NIE
skaleczeniach, po usunigciu zebow, badz do powstawania sincéw po niewielkich urazach
mechanicznych?

Czy takie objawy zdarzaly si¢ wérdd cztonkdéw Panstwa rodziny? TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Czy wystepowaty u Panstwa objawy uczulenia na jakiekolwiek §rodki? TAK NIE
Czy przyjmuja Panstwo leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi (acard, acenokumarol, TAK NIE
warfaryna , tiklopidyna , klopidogrel , dabigatren - Pradaxa)?

Czy byli Panstwo dotychczas operowani? Jesli tak, to prosze wymieni¢ operacje, TAK NIE

szczegoblnie te wykonane w obrgbie brzucha

Czy sg Panstwo leczeni z powodu chordb serca lub ptuc , np. wada serca, zaburzenia rytmu TAK NIE
serca, choroba wiencowa serca, nadci$nienie te¢tnicze, astma oskrzelowa?

Czy sa Panstwo leczeni z powodu innych choréb przewlektych np. jaskra, cukrzyca, TAK NIE
padaczka, choroby psychiczne?

Czy majg Panstwo wszczepiony rozrusznik™ serca lub endoproteze? TAK NIE

W razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o pytania. Lekarz postara si¢ wyjasni¢ Pani/Panu wszystkie
watpliwosci.

Zachowanie po zabiegu:

Z powodu znieczulenia gardla prosimy przez dwie godziny po zabiegu nic nie je$¢ i nie pi¢. Prosimy
poinformowac¢ lekarza jesli w kilka godzin po zabiegu odczuwaé bedzie Pani/Pan silne bole brzucha lub
zaobserwuja Panstwo czarny stolec. Jezeli otrzymali Panstwo zastrzyk uspokajajacy i/lub przeciwbdlowy
nie mogg Panstwo w przeciggu najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych, obstugiwaé
urzadzen precyzyjnych, podpisywa¢ waznych dokumentow, do domu nalezy wroci¢ z opiekunem.

Poinformowany(a) o mozliwosci wystapienia powyzszych powiktan i po uzyskaniu odpowiedzi lekarza na
zadane pytania, wyrazam $wiadomga zgode na gastroskopi¢ oraz na ewentualne pobranie wycinka(ow) z
przetyku, zotadka lub dwunastnicy do badania histopatologicznego, a takze na endoskopowe usunigcie
polipow 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.
Wyrazam takze zgode na ewentualne podanie dozylne §rodkéw uspokajajacych i/lub przeciwbolowych.

Wyrazam réwniez zgode na wglad w obraz gastroskopowy lekarzom szkolgcym si¢ w wykonywaniu tego
zabiegu (opcjonalnie) — w razie potrzeby — wykresli¢.

Zapoznalem si¢ z informacja o badaniu i wyrazam §wiadomg zgode na jego wykonanie :

data i podpis lekarza przyjmujacego zgode data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
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