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Informacja dla pacjenta o proponowanej procedurze medycznej oraz oSwiadczenie
0 wyrazeniu, Swiadomej zgody na wykonanie procedury medycznej
GASTROSKOPIA K/-
I. Wskazania, oczekiwane korzys$ci z wykonania proponowanej procedury
Gastroskopia jest badaniem polegajacym na ogladaniu wnetrza gornego odcinka przewodu pokarmowego-
przetyku, zotadka i dwunastnicy. Metoda powala na pobieranie probek tkanki- biopsja, celem wykonania
dodatkowych badan ( w kierunku Helicobacter Pylori, badanie histopatologiczne).Mozliwe jest rowniez
leczenie niektorych chorob bez koniecznosci zabiegu chirurgicznego np. podwiazanie zylakow przetyku,
usunigcie polipéw, tamowanie krwawien. Podstawowymi wskazaniami do gastroskopii sa:
e Dbole nadbrzusza, zgaga, odbijania utrzymujace si¢ lub nawracajagce mimo leczenia,
e bole w klatce piersiowej po wykluczeniu przyczyn kardiologicznych,
e trudnosci w potykaniu,
nawracajgce nudnosci i wymioty,
podejrzenie krwawienia do przewodu pokarmowego,
nieuzasadniony spadek masy ciala,
diagnostyka niedokrwistos$ci,
badanie kontrolne u 0so6b z rozpoznana chorobg wrzodows zotadka/dwunastnicy,
okresowa kontrola u chorych z zylakami przetyku, marskoscig watroby, po zabiegach resekcji
zotadka.
I1. Podstawowe informacje o proponowanej procedurze
Przed badaniem , chory powinien nie pi¢ minimum 3 godziny i nie je$¢ przez co najmniej 6 godzin. Leki
przyjmowane na stale nalezy zazy¢, popijajac niewielka iloscig niegazowanej wody. Bezposrednio przed
badaniem nalezy usung¢ i zabezpieczy¢ ruchome protezy zebowe i zdjac¢ okulary. Badanie wykonywane jest
przy zastosowaniu gigtkiego gastroskopu, ktory wprowadza si¢ przez usta, przetyk, zotadek do dwunastnicy.
Zabieg moze by¢ okresami nieprzyjemny- w trakcie zaktadania aparatu odruchy wymiotne, uczucie wzdecia-
podawanie powietrza do s$wiatta zotadka. W trakcie badania pacjent powinien gleboko oddychac
powstrzymujac si¢ od potykania $liny. Badanie moze by¢ wykonywane w znieczuleniu miejscowym gardta
lub w znieczuleniu dozylnym- chory $pi przez caty czas trwania gastroskopii. Czas trwania badania od kilku
do kilkunastu minut. Po gastroskopii przez krotki czas moze pozosta¢ dyskomfort w gardle, ktory ustepuje
samoistnie. Uczucie wzdecia rowniez ustepuje w przeciggu Kilku godzin. Po ustgpieniu znieczulenia pacjent
moze przyjmowac positki — jesli nie ma przeciwwskazan. Jezeli badanie byto przeprowadzone w znieczuleniu
dozylnym , pacjent nie powinien w tym dniu obstugiwac zadnych maszyn/samochodu, a powrét do domu pod
opieka osoby towarzyszacej.
Polipectomia- zabieg wycigcia polipa. W czasie wykonywania badania moze by¢ stwierdzony polip- tagodny
nowotwor, ktory pozostawiony moze zezlosliwie¢. Endoskopowe usunigcie polipa za pomoca kleszczykow
lub petli diatermicznej nie wywotuje zadnych dolegliwosci bolowych, nie wymaga glebokiej narkozy
i zmniejsza mozliwo$¢ wystapienia powiktan pooperacyjnych. Badanie wykonuje doswiadczony lekarz
w asyscie pielegniarki. Sprzet endoskopowy jest przygotowany do badania w specjalnych myjkach. Badanie
jest przeprowadzone zgodnie z zasadami bezpieczenstwa i higieny dla pacjenta.
I11.Ewentualne inne sposoby postepowania
e RTG goérnego odcinka przewodu pokarmowego z uzyciem srodka kontrastowego
e Tomografia komputerowa
e Rezonans magnetyczny
W wymienionych metodach diagnostycznych brak jest mozliwos$ci pobrania materiatu do badania
histopatologicznego.
e Zabieg operacyjny- obcigzony wiekszym ryzykiem powiktan pooperacyjnych.
IV.Potencjalne powiklania i ryzyko zwigzane z proponowana procedura
Powiktania po gastroskopii zdarzaja si¢ wyjatkowo rzadko i najczesciej ustepuja samoistnie nie wymagajac
zadnego leczenia. Inne, mogace wystapi¢ powiklania to:
e krwawienie z miejsca pobrania wycinka lub po usunigciu polipa,
e drobne uszkodzenia sluzoéwki ,
e perforacja przewodu pokarmowego ( niezwykle rzadko), ktéra moze wymagac¢ natychmiastowego
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zabiegu operacyjnego,

e reakcja alergiczna na leki,

e objawy kardiologiczne- zaburzenia rytmu serca,

e zaostrzenie astmy oskrzelowej.
Mozliwe jest takze wystapienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiktan. Niektore
powiktania mogg wymagac dalszego leczenia, moga by¢ takze przyczyna zagrozenia zycia.

V. Mozliwe nastepstwa rezygnacji z proponowanej procedury
Odstgpienie od proponowanej procedury diagnostyczno- terapeutycznej moze przyczynic si¢ do dalszego
postepu choroby w zwiagzku z opdznieniem w podjetym leczeniu. W konsekwencji moze to stanowic
zagrozenie dla zycia.
W przypadku jakichkolwiek watpliwosci, prosimy o pytania.

Lekarz postara si¢ wyjasni¢ Panstwu wszystko odnosnie badania i jego przebiegu.
Pielegniarka udzieli wyjasnien w zakresie przygotowania do badania.

W celu zmniejszenia ryzyka powiklan, prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace
pytania
Poprawna odpowiedz zakresli¢ kotkiem
1. Czy istnieje u Panstwa zwiekszona sktonnos¢ do krwawien po zranieniu lub usunieciu zgbow?
TAK/NIE

2. Czy zaobserwowali Panstwo sktonno$¢ do powstawania ,,siniakdw” na skorze?
TAK/NIE
3. Czy przyjmuja Panstwo leki:
przeciwkrzepliwe: Acenocumarol, Sintrom, Syncumar, Warfin, Clexan, Fraxiparyna, Fraxodi, Xarelto
TAK/NIE
przeciwplytkowe: Aclotin, Ticlo, Apo-clodin, Klopidogrel, Zyt Plavix, Areplex
TAK/ NIE
przeciwzapalne:Majamil, Voltaren, Diclac, Diclo -Duo, Piroxicam, Ibuprofen, Ketonal, Febrofen
TAK /NIE
4. Czy sa Panstwo uczuleni na srodki znieczulajace, leki, jodyng?
TAK /NIE
5. Czy sg Panstwo leczenia z powodu chorob serca lub pluc- wada serca, zaburzenia rytmu serca, choroba
wiencowa ,nadcisnienie, astma oskrzelowa?
TAK /NIE
6. Czy sa Panstwo leczeni z powodu innych chorob przewlektych- jaskra, cukrzyca, padaczka, choroby
psychiczne?
TAK /NIE

Jesli tak, prosze podac JAKI. .. ... ..ot
7. Czy byli Panstwo dotychczas operowani?
TAK/NIE

Prosze wymieni¢ operacje te, szczegdlnie wykonywane w obrebie jamy brzusznej:

8. Czy jest Pani w cigzy?
TAK/NIE

OSWIADCZENIA
I. Oswiadczenia pacjenta

Niniejszym oswiadczam, Ze:

1) zapoznalem/ tam si¢ z trescig formularza informacji 0 proponowanej procedurze gastroskopii

2) zostalem poinformowany /a 0 moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i proponowanych
metodach diagnostycznych i1 leczniczych, o dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania lub
zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu. Lekarz przedstawit cel zabiegu, mozliwe
powiktania oraz ryzyko zwigzane z zaproponowanym leczenie. Miatem/tam mozliwo$¢ zadawania
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pytan i otrzymatem/tam na nie odpowiedz, a uzyskane informacje sg dla mnie zrozumiate.
Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej
1 odwiadczam, ze zostatem/ tam poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
dla mojego zdrowia i zycia.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

I1. Oswiadczenie lekarza
Oswiadczam, ze przedstawilem pacjentowi oraz jego/jej przedstawicielowi ustawowemu planowany sposob
leczenia zgodnie z wiedza medyczna, udzielitem informacji umozliwiajacych swiadome wyrazenie zgody
badz odmowe na udzielenie $wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych nastepstwach
1 powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medyczne;j.

Data, podpis i pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

Data, podpis i pieczatka lekarza



