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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
NA WYKONANIE ZABIEGU KOLONOSKOPII

IMIE I NAZWISKO PACJENTA

PESEL PACJENTA

Wstepne rozpoznanie na podstawie przeprowadzonych badan

Postepowanie/metoda LeCZEMNIA. ...

INFORMACJA O BADANIU:

Badanie polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (kolonoskopu) przez odbyt do odbytnicy, nastgpnie
do dalszych czesci jelita grubego az do katnicy. Kolonoskopia jest najskuteczniejsza stosowana metoda
diagnostycznag w ocenie stanu anatomicznego i fizjologicznego narzadéw dolnego odcinka przewodu
pokarmowego. Celem badania jest optyczna ocena §luzowki jelita grubego oraz jesli istnieje taka potrzeba,
pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego i/lub usunigcie polipow. W przypadku stwierdzenia
krwawienia w tej cze$ci przewodu pokarmowego, wykonuje si¢ probe endoskopowego opanowania
krwawienia.

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

Badanie najczgséciej wykonuje si¢ w pozycji lezgcej na lewym boku lub w pozycji na wznak.

MOZLIWE POWIKLEANIA:

Ryzyko zakazenia podczas kolonoskopii jest znikome.

Kolonoskopia diagnostyczna jest badaniem stosunkowo bezpiecznym - ryzyko perforacji (przedziurawienia)
wynosi od 0,01-0.2%, a ryzyko krwawienia 0,5%. Ryzyko to wzrasta w przypadku polipektomii: perforacja
0,3-2%; krwawienie w trakcie lub po zabiegu 1,5-2,0%. Gdy metodami endoskopowymi nie uda si¢ wyleczy¢
tych powiktan, potrzebna moze by¢ operacja.

Bardzo rzadkimi powiktaniami kolonoskopii sg: uszkodzenia $ledziony, zapalenie wyrostka i uchytkow,
infekcje 1 zapalenie jelita.

Zgon zdarza si¢ w wyjatkowych przypadkach 0-0,01%.
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POSTEPOWANIE PO BADANIU:

W przypadku zastosowania srodkow 0 dzialaniu uspokajajacym, znieczulajagcym
lub przeciwbolowym nie wolno je$¢ ani pi¢ przez 2 godziny po badaniu. W ciggu najblizszych 24h nie wolno
prowadzi¢ pojazdow mechanicznych, obslugiwa¢ urzadzen i maszyn, podejmowac i podpisywa¢ waznych
decyzji. Wystgpienie niejasnych dla Pana/Pani objawoéw nalezy niezwlocznie zglosi¢ lekarzowi lub
pielegniarce.

ALTERNATYWNE METODY DIAGNOSTYCZNE:

Inne metody diagnostyczne jelita grubego to kolografia (kolonoskopia wirtualna, badanie
radiologiczne) oraz badanie kapsutka (nierefundowane przez NFZ).
W trakcie tych badan nie ma mozliwo$ci wykonania biopsji oraz wykonania zabiegu np. polipektomii.

1. Czy stosuje Pan/Pani leki wplywajace na krzepliwo$¢ (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?

[ ]TAK[ ]NIE

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

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

[ ]TAK[ ] NIE

5. Czy wystapily u Pana/Pani kiedykolwiek objawy uczulenia na Srodki znieczulajgce i lekarstwa?

[ JTAK[ ] NIE

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

[ JTAK[ ] NIE

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

[ ]JTAK[ ] NIE

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

[ JTAK[ ] NIE

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

[ ]JTAK[ ] NIE
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10. Czy w ostatnich 4 tygodniach byl/a Pan/Pani przeziebiony/a i bral/a antybiotyk?

[ JTAK[ ] NIE

11. Czy jest Pani w ciazy?

[ ]TAK[ ] NIE
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznalem/tam* si¢ =z treScia niniejszej] zgody oraz
zostalem/lam* poinformowany/na* o proponowanym rodzaju badania.

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

Zgadzam si¢ rowniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezb¢dnym zakresie
(W tym m.in. o zabieg pobierania wycinkdw lub polipektomi¢), zgodnie z zasadami wiedzy
medyczne;j.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego 1 badania nie zatailem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

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 przedstawilem pacjentowi/pacjentce planowany sposob badania oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach, powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w przebiegu lub
w wyniku badania oraz przedstawilem 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 1 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)



