Pracownia Endoskopowa

OSWIADCZENIE I SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA
BADANIE KOLONOSKOPOWE | ZABIEG ENDOSKOPOWEJ
POLIPEKTOMII

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

Imig¢ i nazwisko pacjenta PESEL

Wyrazam zgode na przeprowadzenie:
Kolonoskopii , w razie potrzeby rozszerzonej o pobranie wycinkow lub/i z usunigcie polipa jelita grubego (do t cm)

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z dotaczong informacja o kolonoskopii , zostatem/am poinformowany/a w sposob
wyczerpujacy i niebudzacy moich watpliwosci o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia badania i zabiegu
polipektomii endoskopowej oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wiazacych si¢ z nim ryzykach, w tym
ryzykach rzadko wystepujacych, innych mozliwych metodach leczenia, jak rowniez o efekcie, jakiego moge si¢
spodziewac, jezeli przebieg badania przebiega¢ bedzie bez zaktdcen.

Wyrazam zgode na wykonanie innych, niemozliwych do przewidzenia przed badaniem procedur koniecznych do
osiggnigcia zaplanowanego rezultatu lub usunigcia napotkanych w trakcie zabiegu trudnosci.

Oswiadczam, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym informacji o chorobach
przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

Zobowiazuje si¢ do Scistego przestrzegania zalecen przed badaniem i po badaniu oraz po zabiegu polipektomii
endoskopowej. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze ich przestrzeganie moze w istotny sposob wplynaé
na stan mojego zdrowia.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, iz po wykonaniu badania, jesli zostang mi podane leki znieczulajace,
nie bedzie mi wolno w tym dniu prowadzi¢ samochodu.

Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Zapoznatem/am si¢ i zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym
badaniem i zabiegiem polipektomii endoskopowej i zgadzam si¢ na jego wykonanie.

Wyrazam rowniez zgode na wglad w obraz kolonoskopowy lekarzom szkolgcym sie w wykonywaniu tego zabiegu
(opcjonalnie) — w razie potrzeby — wykreslic.

Informacja o kolonoskopii

Badanie, ktore Panstwu proponujemy wymaga Panstwa zgody.

Aby utatwi¢ t¢ decyzj¢ informujemy w tej ulotce oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu
mozliwych powiktaniach planowanego badania. Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie? Na podstawie
wykonanych dotychczas badan i wywiadu lekarskiego podejrzewamy u Pani/Pana istnienie zmian chorobowych w
obrebie jelita grubego. W celu doktadnego okre§lenia tych zmian lub wykluczenia ich istnienia przed ewentualng
terapig nalezy wykona¢ badania diagnostyczne.

Zastosowanie techniki endoskopowej najczesciej nie wywotuje dolegliwosci bolowych lub sa one niewielkie, a sama
ocena jelita jest znacznie doktadniejsza niz przy badaniu RTG i w znacznym stopniu eliminuje mozliwo$¢ pominigcia
zmian chorobowych. W wigkszo$ci przypadkow nie wymaga znieczulenia ogélnego. Niekiedy kolonoskopi¢
przeprowadza si¢ w sedacji (uspokojenie bez utraty Swiadomosci). Duze znaczenie ma ponadto mozliwo$¢ kojarzenia
badania diagnostycznego (kolonoskopia) z ewentualnym réwnoczesnym zabiegiem terapeutycznym (np. odcigcie
polipéw) w razie wykrycia tego typu zmian.

Powiatowe Centrum Zdrowia w Kamiennej Gorze Sp. z 0.0. str. 1




Przeprowadzenie badania:

Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu, polegajacym na oczyszczeniu z resztek pokarmowych jelita, najczesciej
za pomocg doustnie podanych srodkéw przeczyszczajgcych, wspomaganych czasami przez wlewki doodbytnicze. Przygotowanie
rozpoczyna si¢ w przeddzien zabiegu, kiedy chory musi powstrzymac¢ si¢ od jedzenia i picia ptynéw innych niz shuzace do
oczyszczenia jelita. Samo badanie wykonywane jest przy zastosowaniu gigtkiego kolonoskopu, ktory wprowadza si¢ przez odbyt
do jelita grubego. Zabieg moze by¢ okresami nieznacznie bolesny: ewentualny bl trzeba odrozni¢ od stale wystepujacego
wzdgcia wynikajacego z podawania powietrza do swiatla jelita. Wszystkie objawy wystgpujace w trakcie badania nalezy zglaszac¢
lekarzowi. Instrument stuzacy do kolonoskopii jest dokladnie dezynfekowany przed kazdym badaniem w specjalnie
skonstruowanej myjni. W razie potrzeby pobiera si¢ ze zmian chorobowych wycinki do oceny histopatologicznej. Stuza do tego
szczypezyki. Sa one przed uzyciem sterylizowane, co rowniez chroni przed zakazeniem

Mozliwe powiklania:

Powodzenie badania oraz pelne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powiklania zdarzaja si¢
jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Naleza do nich: przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%) i krwawienie
(0,008%), ktore moze by¢ opanowane metoda endoskopowa poprzez zalozenie petli lub klipsa za pomoca specjalnego
oprzyrzadowania; w innych przypadkach wymagana jest natychmiastowa operacja. Opisywane byly takze pojedyncze przypadkKi
odruchowego zatrzymania akcji serca. Smiertelnosé z tych powodow jest jeszcze rzadsza. Aby ograniczyé do minimum
niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem $rodkow
znieczulajacych, prosimy o odpowiedz na nastgpujace pytania:

Czy istnieje u Panstwa zwickszona sklonno$¢ do krwawien, zwlaszcza po drobnych TAK NIE
skaleczeniach, po usunigciu zebow, badz do powstawania sincéw po niewielkich urazach
mechanicznych?

Czy takie objawy zdarzaly si¢ wérod cztonkéw Panstwa rodziny? TAK NIE
Czy wystepowaly u Panstwa objawy uczulenia na jakiekolwiek $rodki? TAK NIE
Czy jest Pani w ciazy? 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 choréb serca lub ptuc p. wada serca, zaburzenia rytmu TAK NIE
serca, choroba wiencowa serca, nadci$nienie tetnicze, astma oskrzelowa?

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

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

* niepotrzebne skreslic.

Postepowanie po badaniu:

W przypadku stosowania znieczulenia nie wolno je$é ani pi¢ przez okres 4 godzin po zabiegu. Pojawienie si¢
jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawow nalezy niezwlocznie zgtosi¢ do szpitala. Prosze pytaé, jesli Panstwo
nie wszystko zrozumieliscie, albo jesli chcecie wiedzie¢ wigcej o tym badaniu, wymienionych tu powiklaniach badz
innych nurtujacych problemach zwigzanych z proponowanym zabiegiem.

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

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