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DOTYCZACE BADANIA
PG1F2/CHIR18
Typ badania: GASTROSKOPIA

PRACOWNIA ENDOSKOPOWA — LEKARZ PROWADZACY ....ccccevirnrmnnnssnnsneisnnnssnssmsssnssnsmsnsmnsissssssmsss e

Informacje dla Pacjenta

Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie,

Zdecydowat/a sie Pan/i podda¢ powyzszemu badaniu. Przed badaniem lekarz omdwi z Panig/em uzasadnienie
i przebieg badania. Zapozna Panig/a z mozliwymi zagrozeniami i powiktaniami, moggcymi wystgpi¢ w zwigzku
z procedurg, aby mogta/magt Pani/Pan podjg¢ swiadoma decyzje i wyrazi¢ zgode na przeprowadzenie badania.

Przygotowanie do badania:
0 Na czczo na 6 godzin przed badaniem
O Nie spozywac ptyndw na 2-3 godziny przed badaniem

Szczegotowe informacje zwigzane z badaniem:

Badanie jest przeprowadzane w pozycji lezacej na lewym boku. Przed badaniem nalezy usung¢ ewentualne
protezy zebowe. Po miejscowym znieczuleniu gardfa za pomoca lignokainy lekarz zaktada miedzy szczeki
plastikowy ustnik (celem ochrony delikatnego instrumentu). Nastepnie wprowadza do jamy ustnej i gardta
fiberoskop o $rednicy okoto 1cm, proszac jednoczesnie o wykonanie manewru potykania. Moment ten moze by¢
nieprzyjemny i dawac uczucie duszenia, wymaga wspotpracy pacjenta z lekarzem wykonujgcym badanie.
Ogladanie wnetrza przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut, jest tylko nieco nieprzyjemne, ale w
zasadzie bezbolesne. Réwniez pobieranie wycinkdw jest catkowicie bezbolesne. Instrument stuzgcy do badania
jest specjalnie dezynfekowany przed kazdym badaniem. Wycinki btony sluzowej pobiera sie sterylnymi
kleszczykami, co rowniez zabezpiecza przed zakazeniem.

Wskazania:
O uporczywe objawy dyspeptyczne (zgaga, nudnosci, bol brzucha, wzdecia)
O trudnosci i bdl przy potykaniu
O krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego (wymioty z krwig, smoliste stolce)
0 niezamierzona utrata masy ciafa
O jako kontrolne badanie u pacjentéw z grupy ryzyka
O

Przeciwwskazania:
O ostre stany kardiologiczne (zawat, niewydolnos¢ serca, ostry zespot wiericowy)
O ciezka niewydolnos$¢ oddechowa
O niekontrolowane nadcisnienie
0 podejrzenie perforacji przewodu pokarmowego
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Alternatywne metody diagnostyczne:
Badanie radiologiczne z kontrastem, endoskopia kapsutkowa, tomografia komputerowa.

Ryzyko zwigzane z badaniem:

- przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (zwtaszcza przetyku w okoto 0,05% badan)

- krwawienie, gtdwnie po pobraniu wycinkéw

- rzadko dochodzi do objawdw ze strony innych uktadéw i narzagddw, jak zaostrzenie choroby wiericowej, atak
astmy lub padaczki, nawet zatrzymanie akcji serca

Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktére mogg wystgpi¢ ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do
sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomig lub nietypowg reakcja
organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzgcego.

Uwagi lekarza dotyczace rozmowy z pacjentem (np. specyficzne ryzyko i mozliwe powiktania, skutki uboczne,
specjalne pytania pacjenta, ograniczenie zgody np. odmowa transfuzji, mozliwe nieudogodnienia w przypadku
odmowy, przesuniecie zabiegu w czasie, powody odmowy, mozliwe alternatywy leczenia):

O brak uwag

O  stwierdzone UWagi/PrzeCiWWSKAzZaNIA: . ..c.ccccveuerieecreeeteree et ettt et b e et et ebaasetessabeseaesbensasessrsesensasenes

Data, podpis i pieczgtka lekarza

OSWIADCZENIA PACJENTA:

Oswiadczam, ze:

- Lekarz odpowiedziat na wszelkie moje pytania dotyczace planowanego badania, otrzymatam informacje
o badaniu, mozliwym ryzyku z nim zwigzanym.

- Jestem s$wiadoma/y swojego stanu zdrowia oraz moge swobodnie i bez nacisku rozwazy¢ koniecznosé
i celowos¢ planowanego badania oraz ryzyko z nimi zwigzane, witgcznie z ewentualng niewygoda, bdlem czy tez
innymi ograniczeniami zwigzanymi z tym sposobem leczenia.

- Zostatem pouczona/y o tym, ze moge w kazdym momencie przed badaniem wycofa¢ swojg zgode na jego
przeprowadzenie.

- Zostatam pouczona/y i jestem swiadoma/y mojego zobowigzania do nalezytego przygotowania sie do badania.
W przypadku braku odpowiedniego przygotowania jestem swiadoma/y ryzyka.

- Wyrazam/ nie wyrazam zgody na powyzsze badanie.*

- Wyrazam/ nie wyrazam zgody na jego ewentualne poszerzenie.*

- Wyrazam zgode na znieczulenie miejscowe/sedacje/znieczulenie ogdlne w celu przeprowadzenia badania.
ZAPOZNALAM/EM SIE Z INFORMACJAMI DOTYCZACYMI BADANIA ORAZ WYRAZAM SWIADOMA ZGODE NA
PRZEPROWADZENIE BADANIA ENDOSKOPOWEGO - GASTROSKOPII:

Bielsko-Biata, w dniu..........c..c.ccvvvirene Podpis Pacjenta ............ccccooe et

PODPISANE OSWIADCZENIA WW PACIENTA OTRZYMALEM: ..ottt e eeee et eeeeneeeeneeeeeneneseeneas
Data, podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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