_ INFORMACIA DLA PACJENTA
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE GASTROSKOPII

Pieczatka oddziatu/ poradni Nazwisko i imie pacjenta
pese,lL L [ [ [ [T 11 1]
Numer historiichoroby | | | | | |/ | | | |

Badanie, ktore Pani/Panu proponujemy, wymaga Pani/Pana zgody. Aby utatwié te
decyzje informujemy w tej ulotce oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o
rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowego badania.

DLACZEGO PROPONUJEMY TO BADANIE?

Na podstawie wykonanych dotychczas badan i wywiadéw lekarskich podejrzewamy u
Pani/Pana istnienie zmian gdérnego odcinka przewodu pokarmowego - przetyku,
zotgdka i dwunastnicy. Gastroskopia jest najskuteczniejsza metodq badania ww.
odcinkdw przewodu pokarmowego, dokfadniejsza niz badanie radiologiczne. W
znacznym tez stopniu eliminuje mozliwo$s¢ pominiecia zmian chorobowych. Nie bez
znaczenia jest mozliwos¢ kojarzenia badania endoskopowego z ewentualnym
rownoczesnym zabiegiem terapeutycznym (jakim jest np. usuniecie polipdw) oraz
pobraniem wycinkdéw, np. do badania histopatologicznego i/lub dla oceny obecnosci
bakterii Helicobacter pylorii. Nie ma obecnie innego badania o jednakowych
mozliwosciach diagnostycznych.

PRZEBIEG BADANIA

Badanie wykonuje sie w pozycji lezacej na lewym boku, po uprzednim znieczuleniu
sciany gardfa roztworem lignokainy, wyjeciu protez zebowych i zatozeniu ustnika,
chronigcego zaréwno zeby jak i instrument.

Przez ustnik wprowadza sie gietki wziernik (gastroskop), ktéry nastepnie przesuwa sie
przez jame ustng, po Scianie gardfa do przetyku, zotadka i dwunastnicy.

Wprowadzenie i wyprowadzenie aparatu nalezg do najbardziej nieprzyjemnych
fragmentow badania. Moment wprowadzania aparatu moze wigza¢ sie z
przemijajacym uczuciem duszenia lub krztuszenia sie, ktére mozna w znacznej mierze
ztagodzi¢ poprzez wczesniejsze znieczulenie Sciany gardta oraz koordynacje ruchéw
oddechowych (nadzorowang przez lekarza).

Ogladanie wnetrza przewodu pokarmowego trwa zazwyczaj kilka minut, moze byc¢
diuzsze w przypadku stwierdzenia zmian, wymagajacych wykonania dodatkowych
zabiegdéw - pobrania wycinkéw, tamowania krwawienia.

Pobranie wycinkéw i ewentualne, inne zabiegi endoskopowe sg bezbolesne, podobnie
jak sama gastroskopia. W trakcie badania mozna doswiadcza¢ uczucia rozpierania,
odbijania, moze wystgpi¢ odruch wymiotny - te objawy takze mozna kontrolowaé,
skupiajac sie na fazie oddechu. Instrument stuzacy do gastroskopii jest kazdorazowo
dezynfekowany, dlatego tez uwaza sie, ze zainfekowanie w trakcie gastroskopii jest
praktycznie niemozliwe. Do pobierania wycinkow stuzg sterylne szczypczyki, co
rowniez chroni przed zakazeniem.



MOZLIWE POWIKLANIA

Powiktania gastroskopii zdarzajq sie niezwykle rzadko. Jednak powodzenie badania
oraz petne bezpieczenstwo nie mogq by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza.
Wyjatkowo zdarza sie przedziurawienie (perforacja) $ciany przewodu pokarmowego
(zwfaszcza przetyku w okoto 0,55% badan). Niekiedy, zwtaszcza po pobraniu
wycinkéw, moze dojs¢ do wystgpienia krwawienia, ktore w zdecydowanej wiekszosci
przypadkéw w krotkim czasie zatrzymuje sie samoistnie. Powiktania takie zwykle
wymagdajg pilnych, dodatkowych zabiegéw endoskopowych lub leczenia operacyjnego.
Bardzo rzadko dochodzi do objawdéw ze strony innych uktadéw i narzadéw jak bol
wiencowy, zaburzenia rytmu serca, skurcz oskrzeli. Opisywano pojedyncze przypadki
zatrzymania czynnosci serca w trakcie lub po gastroskopii.

Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko krwawienia i mozliwe powiktania prosimy o
odpowiedz na nastepujace pytania:

Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona skfonnos¢ do krwawien,

L wlaszeza po drobnych skaleczeniach, po usunieciu zebéw, badz | TAK [ NIE [
do powstania sincéw po niewielkich urazach mechanicznych
2.| Czy takie objawy wystepowaty wsrdod cztonkdéw Pani/Pana TAK [ NIE []

rodziny?

3.| Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi (np. | Tak [ NIE [
aspiryna, tiklopidyna, klopidogrel, acenokumarol, warfaryna itp.)?

4.| Czy ma Pani/Pan dodatkowe pytania zwigzane z proponowanym TAK [ NIE [
badaniem?

OSWIADCZENIA PACIENTA
Uzyskatem/uzyskatam wystarczajgce informacje dotyczace proponowanego badania.

Wyrazam zgode na wykonanie u mnie gastroskopii,

jak rowniez na ewentualne konieczne w tym wypadku dodatkowe zabiegi (np. pobranie
wycinkéw),

Data pieczatka i podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

Nie wyrazam zgody na wykonanie u mnie gastroskopii.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

Data pieczatka i podpis lekarza podpis pacienta albo ubrawnioneao opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemMOZIiWE Z POWOAU ..........c.cccouevveeesieeesiiesiaesieesieseseasieesisesiesaireans




