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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
NA WYKONANIE ZABIEGU GASTROSKOPII

IMIE I NAZWISKO PACJENTA

PESEL PACJENTA

Wstepne rozpoznanie na podstawie przeprowadzonych badan

Postepowanie/metoda 1eCZEMIA. ..ot

INFORMACJA O BADANIU:

Polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (gastroskopu) przez jame ustng do przeltyku a nastepnie do
zotadka i dalej do dwunastnicy. Gastroskopia jest najczegsciej stosowang metoda diagnostyczng w ocenie stanu
anatomicznego i fizjologicznego narzadow gornego odcinka przewodu pokarmowego. Dodatkowo badanie
umozliwia pobranie materiatu (biopsja) do dalszej diagnostyki histopatologicznej. Pobranie wycinkoéw
(biopsja) jest bezpieczne i niebolesne.

Do zabiegow mozliwych do wykonania w trakcie tego badania naleza: usuwanie polipéw (ktore moga by¢
stanem przedrakowym), tamowanie krwawien z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, usuwanie ciat
obcych 1 poszerzanie zwezen oraz opaskowanie zylakow przetyku.

Dzigki temu w wiekszosci przypadkéw mozliwe jest unikniecie operacji.

Niewlasciwe przygotowanie pacjenta do badania uniemozliwia dokladng ocene $cian
przewodu pokarmowego.

PRZEBIEG BADANIA:

Badanie najczgséciej wykonuje si¢ w pozycji lezacej na lewym boku. Wilasciwa czg$¢ badania poprzedza
znieczulenie tylnej Sciany gardia lidocaing w areozolu. Na czas badania umieszcza si¢ migdzy z¢gbami
plastikowy ustnik chronigcy gastroskop przed przypadkowym pogryzieniem. Do jamy ustnej wprowadza si¢
gietki endoskop przy jednoczesnym wykonaniu odruchu potykania. Moment ten moze by¢

nieprzyjemny i wywola¢ u badanej osoby uczucie duszenia si¢ lub odruch wymiotny. Badanie trwa

zwykle kilka minut.
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MOZLIWE POWIKEANIA:

Ryzyko zakazenia podczas gastroskopii jest znikome. Gastroskopia jest bezpieczna procedura
diagnostyczng. Powiklania zdarzaja si¢ w 1/500 — 1/1000 wykonywanych badan. Perforacja
(przedziurawienie $ciany) zdarza si¢ wyjatkowo rzadko tylko w 0,035 przypadkoéw, a krwawienie
w 0,15%. W przypadku tych powiktaf, gdy nie uda si¢ ich wyleczy¢ metoda endoskopowa,
czasem wymagana jest operacja. Zgon moze dotyczy¢ 1 na 20 000-30 000 wykonywanych badan.
Wigkszos¢ okolo 40% powiktan gastroskopii zwigzana jest ze znieczuleniem, m.in. zwicksza si¢
ryzyko powiklan krazeniowo-oddechowych jak rowniez ryzyko zachty$nigcia. W przypadku zabiegdéw
terapeutycznych ryzyko perforacji i krwawienia istotnie wzrasta, jednak nalezy wzig¢ pod uwage
to, ze w wickszosci przypadkow udaje si¢ je zaopatrzy¢ metodami endoskopowymi.

POSTEPOWANIE PO BADANIU:

Z uwagi na znieczulenie gardta przez 1 godzing lub do ustgpienia objawdw znieczulenia gardta,
po badaniu nie wolno przyjmowac ptynoéw, ani spozywac positkow. Wystapienie niejasnych dla Pani/Pana
objawow nalezy niezwlocznie zglosi¢ lekarzowi lub pielegniarce.

ALTERNATYWNE METODY DIAGNOSTYCZNE

Inne dostepne metody diagnostyki gérnego odcinka przewodu pokarmowego to RTG z kontrastem
oraz badanie kapsulka (nierefundowane przez NFZ). Obie metody nie daja mozliwosci wykonania
biopsji.

PYTANIA:

1. Czy stosuje Pan/Pani leki wplywajace na krzepliwos$¢ (np. Plavix, Pradaxa, Warfin, Acenocumarol,
Eliquis itp.)?

[ JTAK[ ] NIE

2. Czy leczenie p/krzepliwe, p/zakrzepowe przed badaniem bylo modyfikowane przez lekarza POZ lub
prowadzacego?

[ ITAK[ INIE

3. Czy istnieje u Pana/Pani zwigkszona sklonno$¢ do krwawienia po zranieniu lub usunigciu zebow?
[ JTAK [ ]NIE

4. Czy zaobserwowal/a Pan/Pani sklonno$¢ do latwego powstawania siniakow na skoérze?

[ ]TAK[ ] NIE

5. Czy wystapily u Pana/Pani kiedykolwiek objawy uczulenia na $rodki znieczulajace i lekarstwa?

[ ]TAK[ ] NIE

6. Czy ma Pan/Pani wszczepiony rozrusznik serca, stymulator lub endoproteze?

[ ]TAK[ ] NIE

7. Czy jest Pan/Pani leczony/a z powodu choréb serca lub pluc (wady serca, zaburzenia rytmu serca,
nadci$nienie tetnicze, astma itp.)?

[ ]TAK[ ] NIE

8. Czy jest Pan/Pani leczony/a z powodu innych choréb przewleklych (jaskra, epilepsja, cukrzyca
itp.)?

[ ]TAK[ ] NIE

9. Czy byl/a Pan/Pani dotychczas operowany/a?

[ ]TAK[ ] NIE

JESIE TAK £0 N8 €O ooee et e
10. Czy w ostatnich 4 tygodniach byl/a Pan/Pani przeziebiony/a i bral/a antybiotyk?

[ JTAK[ ] NIE

11. Czy jest Pani w ciazy?

[ ITAK[ ]INIE

PYTANIA PACTENTA: ..o e ettt s e st ae st e e e e e
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z tre$cig niniejszej zgody oraz

zostalem/lam* poinformowany/na* o proponowanym rodzaju badania.

Oswiadczam, iz mialem/tam* mozliwos$¢ nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych
proponowanego badania i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

Zgadzam si¢ rOwniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbednym zakresie
(w tym m.in. o zabieg pobierania wycinkow lub polipektomi¢), zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i1 badania nie zatailem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych chordb.

KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA:

Brak zgody na wykonanie badania utrudni postawienie rozpoznania i wdrozenia prawidlowego
leczenia oraz moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego**

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi/pacjentce planowany sposob badania oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach, powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w przebiegu lub
w wyniku badania oraz przedstawitem alternatywne metody diagnostyczne.

data, podpis i pieczqtka lekarza

Nie  wyrazam  zgody na  przeprowadzenie  proponowanego  badania.  Zostalem
poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego**

data, podpis i pieczqtka lekarza

* niepotrzebne skresli¢
**pacjent po ukonczeniu 16r. Z. - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna prawnego)



