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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE KOLONOSKOPII s Lot oo

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie? Na podstawie badania lekarskiego i ew. wykonanych badan
dodatkowycﬁ istnicje u Pani/Pana podejrzenie zmian chorobowych w obrebie jelita grubego. Celem potwierdzenia i
dokladnego okreslenia tych zmian lub ich wykluczenia nalezy wykona¢ badania diagnostyczne. Jednym z nich jest
kolonoskopia tj. endoskopowa metoda oceny jefita grubego. Alternatyws dla kolonoskopii jest metoda radiologiczna (RTG
dwufazowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego z uzyciem érodka kontrastowego wprowadzanego doodbytniczo,
najblizszy osrodek w Pile, Poznaniu i Bydgoszczy) lub wirtualna kolonoskopia (Pita). Zastosowanie techniki endoskopowej
w wiekszosci przypadkéw nie wymaga znieczulenia ogélnego. Najcze$ciej nie x?rwohge dolegliwosci bolowych lub sg one
niewielkie, a sama ocena jelita jest znacznie doktadniejsza niz w badaniu RTG, €0 W znacznym stgpniu minimalizuje
ryzyko pominigcia zmian chorobowych. Kolonoskopia daje mozliwosé skojarzenia badania dia uosg{cznego Z
rownoczesnym zabiegiem terapeutycznym (np. usunigeie polipow). Nie jest to mozliwe w przypadku metody ra ologicznej
czy kolonosiopii wirtualne;.

Przeprowadzenie badania. Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu, pelegajacym na oczyszezeniu z
resztek pokarmowych jelita. W tym celu stosuje sig zwy]gle doustne srodki przeczyszczajace, wspomagane przez wlewy lub
wlewki doodbytnicze. Przygotowanie odbywa si¢ w przeddzien zabiegu. W rzadkich przypadkach, ze wzgledu na’stan
ogdlny pacjenta uniemozliwiajacy teFo typu przygotowanie, czyszczenie jelita polega na kilkudniowej glodowce, pola-
czonej z licznymi doodbytniczymi wlewami czyszczacymi. Samo badanie wykonywane jest przy zastosowaniu gigtkiego
kolonoskopu, ktéry wprowadza sig przez odbyt do jelita grubego. Zabieg moze by¢ momentami nieco bolesny. Ewentualny
bol nalezy odrézni¢ od stale wystepujacego wzdgcia spowodowanego podawaniem powietrza do $wiatla jelita. Bél nalezy
zglosi¢ lekarzowi. Jego stale utrzymywanie sig moze byé wskazaniem do 0dsta§enia od dalszej oceny jelita. Instrument
stuzacy do kolonosl%opii “;cst speqlflnie dezynfekowany przed kazdym badaniem, dlatego tez zainfekowanie jest
Eraktycznie niemozliwe, trakcie kolonoskopii w razie potrzeby usuwa sig zmiany i/lub pobiera wycinki do oceny
istopatologicznej. Stuzg do tego sterylne szczypezyki, co réwniez chroni przed zakazeniem.

Mozliwe powikiania. Powodzenic badania oraz pelne bezpieczefistwo nie moga byé zagzwarantowane przez zadnego
lekarza. Powiklania zdarzal} si¢ jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Nalezg do nich: przedziurawienie $ciany przewodu
pokarmowego (0,14 - 0,18%), krwawienie (0,008%), ktére zwykle wym::‘a.%rstj.'ac natychmiastowej operacji. Opisywane byly
takze pojedyncze przypadki odruchowego zatrzgmania akeji serca. Smiertelnosé z tych dpowodéw jest jeszeze rzadsza.

Aby ograniczyé do minimum niebezpicczefistwo wystapienia powiklan, niezbedne jest uzyskanie odpowiedzi na

nast¢pujace pytania: (Prawidlowq odpowied} prosze otoczyé kotkiem)

1. Czy byl Pan/i operowany /na i znieczulany /na ? tak / nie
Czy choruje Pan/i na choroby uktadu oddechowego (np. astma oskrzelowa, POCHP, rozedma phuc, gruzlica, odma
oplucnowa, obrzgk pluc) ? tak / nie

3. Czy choruje Pan/i na choroby uktadu nerwowego (np. przebyty udar mézgu, padaczka, SM, choroby nerwowo-
migsniowe, choroba Parkinsona, miastenia) ? tak / nie

4. Czy choruje Pan /i na nerki ? tak / nie

5. Czy choruje Pan /i na chorobg wrzodows zoladka i/lub dwunastnicy ? tak / nie

6. Czy choruje Pan/i na schorzenia watroby (np. marsko$é, zapalenie) ? tak / nie

7. Czy choruje Pan/i na cukrzyce 7 tak / nie

8. Czy cierpi Pan/i na choroby oczu (jaskra) ? tak / nie

9. Czy choruje Pan/i na schorzenia ukladu krazenia (nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, przebyty zawat
m. sercowego, zaburzenia rytmu serca) ? tak / nie

10. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno$é do krwawien, zwlaszcza po drobnych skaleczeniach, po usunieciu
zghdw, badz do powstawania sificow po niewielkich urazach mechanicznych? tak / nie

11. Czy pobiera Pan/Pani leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi (np. Aspiryna, Acard, Sintrom, Wargin, Acenokumarol,
Plavix itp.)? tak / nie

12. Czy choruje Pan/i na inne nie wymienione w ankiecie schorzenia? Jakie? tak / nie

13. Czy jest Pan/i uczulony/a na leki, érodki spozywcze itp.? Jakie? tak / nie

14. Czy stosuje Pan/i leki na state? Jakie? tak / nie

Postgpowanie po badaniu. W razie potrzeby pacjent przebywa w sali obserwacyjnej, po czym pod opieka osoby
towarzyszacej moze uda¢ sie do domu. W przypadku zastosowania znieczulenia nie wolno je$é ani pi¢ przez min. 2
godziny po zabiegu. Obowiazuje 12-godzinny bezwzgledny zakaz prowadzenia pojazdow i maszyn mechanicznych oraz
picia alkoholu. W bardzo rzadkich przypadkach moze zaistnieé koniecznos¢ duzszej obserwacii w oddziale szpitalnym.
Prosimy uwzgledni¢ to w swoich planach. Wystapienie jakichkolwick nicjasnych dla Pana/Pani objawéw nalezy
niezwlocznie zglosié pielegniarce lub lekarzowi.

* w przypadku braku nr PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
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INFORMACJA DLA PACJENTA ODNOSNIE PRZYGOTOWANIA DO KOLONOSKOPII

W trosce o nalezyte przygotowanie jelita grubego do badania prosimy o zastosowanie si¢ do ponizszych zalecet:
“ Na 4 dni przed planowana kolonoskopia nie nalezy spozywaé owocow i warzyw pestkowych (np,

winogron, pomidoréw, kiwi, truskawek) oraz pestek siemienia Inianego i maku.

Przed przygotowaniem i zastosowaniem preparatu przeczyszczajacego prosimy o przeczytanie ulotki

informacyjnej dolaczonej do preparatu. W dniu poprzedzajacym badanie, okolo godziny 11:00, nalezy

przygotowa¢ 4 litry roztworu przeczyszczajacego, rozpuszczajac kazda z 4 torebek w 1 litrze

NIEGAZOWANEI cieplej wody (postgpowaé zgodnie z ulotka).

% Przygotowane roztwory nalezy wypi¢ w ciagu 3-4 godzin. Od chwili wypicia $rodka nic nalezy nic jesc.
Mozna pi¢ dowolng ilos¢ NITEGAZOWANEJ wody mineralne;.

“* Normalna reakeja na lek powinny by¢ wypréznienia, pod koniec trescia ptynna. Wypréznienia czysta
wodg oznaczaja dobre przygotowanie do badania. _

“ W dniu badania nie przyjmowa¢ jakichkolwiek positkéw. Wode¢ mozna pi¢ do 2 godzin przed badaniem.

UWAGI

l. Osoby z chorobami wymagajacymi stalego przyjmowania lekéw (np. nadciénienie tetnicze, choroba serca,
padaczka) w dniu badania powinny zazyé poranng dawke leku popijajac woda. Pacjenci powinni znad
nazwy i dawki lekéw lub posiadac ich spis. Wskazane jest zabranie ze sobg tych lekow.

2. Osoby chorujgce na cukrzycg, kobiety cigzarne i karmigce piersig powinny dodatkowo skonsultowaé z
lekarzem sposob przygotowania do badania oraz poinformowaé rejestracje naszego osrodka.

3. Osoby przyjmujace leki przeciwkrzepliwe powinny, po konsultacji z lekarzem prowadzacym, przerwaé
ich stosowanie na 7 dni przed badaniem. Konieczna moze byé zmiana lekéw na heparyne
niskoczasteczkowsy (np. Fraxiparyna, Clexane).

4. W przypadku badania wykonywanego w trybie ambulatoryjnym niezbedne jest skierowanie wystawione
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (np. lekarz rodzinny) oraz dostarczenie wyniku:
morfologii krwi, INR, APTT, jonogramu oraz EKG (dotyczy pacjentéw po 40 roku zycia). Prosimy
okaza¢ lekarzowi dotychczasowa dokumentacje medyczna: wyniki poprzednich endoskopii, badan
histopatologicznych, karty informacyjne z leczenia szpitalnego itp.

5. Na badanie prosimy zglosié si¢ z osobg towarzyszgca. Osoby wymagajace okularéw do czytania
proszone sg o zabranie ich ze soba,

6. Wyznaczona godzina badania moze ulec przesunigeiu poniewaz czas trwania kolonoskopii jest trudny do
przewidzenia. W razie rezygnacji/braku mozliwo§ci stawienia si¢ w wyznaczonym terminie prosimy
o informacj¢ co najmniej na 5 dni przed datg badania.

7. Nie wyrazenic zgody na badanie unicmozliwia jego wykonanie, co skutkuje brakiem postawienia
diagnozy i zastosowania ew. metody leczniczej.

L7
L X

ZGODA PACJENTA: Oswiadczam, ze w sposdb zrozumialy przeprowadzono ze mng rozmowe dotyczacg
zasadnosci wykonania badania, jego przebiegu i ewentualnych powiklan. Nie mam zastrzezen i w pehi

swiadomie wyrazam zgod¢ na wykonanie kolonoskopii oraz ewentualnych innych dodatkowych zabiegdw
(pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego, polipektomia itp).

..............................................................................................................................

Nazwisko i imig pacjenta lub opiekuna Data 1 podpis pacjenta
Data, pieczatka i podpis lekarza

Termin badania: ......................., 0 godzine prosimy zapytaé w dniu .............ovveevnn.... (8:00-13.00)
Telefon: 67 263 22 33 wew. 470

* w przypadku braku nr PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwicrdzajacego tozsamosé
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