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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE GASTROSKOPII Pracounia Diagnostyki

Badanie, ktére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody.

Aby te decyzj¢ ulatwi¢, informujemy w tej ulotce oraz w rozmowie
wyjasniajacej o zasadnosci, przebiegu i ewentualnych powiklaniach
planowanego badania.

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Na podstawie badania lekarskiego (wywiad ibadanie fizykalne)

oraz ewentualnych badan dodatkowych (np. rentgenowskich) istnieje u
Pan/Pana podejrzenie choroby w obrgbie przelyku, zotadka lub
dwunastnicy. Gastroskopia jest najskuteczniejsza metods diagnostyczng
ocenigjac gorny odcinek przewodu pokarmowego. Dodatkowo w razie
potrzeby istnige mozliwo§é pobrania wycinkéw celem stwierdzenia
obecnodei bakterii Helicobacter pylori, odpowiedzialnej za nawrotowosé
wrzod 6w, lub tez oceny mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodu
zolgdka, polipa lub innych zmian, co ma zasadnicze znaczenie dla
wyboru pézniej szych metod leczenia. Brak obecnie innego badania o
podobnych mozliwosciach diagnostycznych i terapeutycznych.

Przeprowadzenie badania

Badanie jest zwykle przeprowadzane w pozycji lezacej na lewym
boku. Wczesniej nalezy usunaé ewentualne protezy zgbowe. Po
miejscowym znieczuleniu gardla za pomoca lignokainy w
acrozolu lekarz zaklada migdzy szczeki plastikowy ustnik (dla
ochrony delikatnego instrumentu). Nastgpnie wprowadza do jamy
ustngj i gardta fibroskop §rednicy ok. 1 cm, proszac jednoczesnie o
wykonanie ruchu potykowego. Moment ten moze byé
nieprzyjemny i dawaé uczucie duszenia. Wymaga wspoipracy
pacjenta z lekarzem wykonujacym badanie. Ogladanie wnetrza
przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut. Jest w
niewielkim stopniu nieprzyjemne, ale w zasadzie bezbolesne,
podobnie, jak pobieranie wycinkéw. Instrument shizacy do
badania  jest kazdorazowo  specjalnie  dezynfekowany.
Zainfekowanie chorego w trakcie badania jest praktycznie
niemozliwe. Wycinki blony $luzowej pobiera si¢ sterylnymi
szezypezykami, co réwniez zabezpiecza przed zakazeniem.

Motzliwe powiklania

Powiklania gastroskopii zdarzajg si¢ niezwykle rzadko. Niemniej jednak
pelnego powodzenia tego badania, jak roéwniez jego absolutnego
bezpieczefistwa nie jest w stanie zagwarantowa¢ zaden lekarz.

Wyjatkowo moze nastapi¢  przedziurawienie  Sciany  przewodu
pokarmowego, (zwlaszcza przetyku w okoto 0,05% badar).

Niekiedy moze tez doj$¢ do krwawienia, gléwnie po
gastroskopii terapeutycznej. Powiklania takie zwykle
wymagaja szybkiego leczenia operacyjnego. Bardzo rzadko
dochodzi do objawow ze strony innych ukladéw i narzadéw,
takich jak zaostrzenie choroby wieicowej, atak  astmy lub
padaczki, nawet zatrzymanie akcji serca. Aby ograniczyé do
minimum niebezpieczenstwo krwawienia oraz zmniejszy¢
ryzyko zwigzane z podawaniem §rodkéw znieczulajgcych
prosimy o odpowiedZ na nastgpujgce pytania:

Sonograficancj i Endoskopowef

pieczgtka oddzialu/pracowni

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno$é dokrwawief,
szczegdlnie po drobnych skaleczeniach, po usunieciu zgbéw,
badzskionnos¢ do powstawania sincéw po niewielkich
urazach mechanicznych?

Tak Nie

2.Czywystgpowaly u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki

spozyweze lub lecznicze?
Tak Nie

3. Czy pobiera Pani/Pan leki wplywajace na krzepliwo$¢ krwi

(np. aspiryna, dikumarol, Acard,Ticlo,Plavix,itp)?

Tak Nie
4. Czy choruje Pani/Pan na oczy (jaskra)?
Tak Nie

Skutek odmowy zgody ma wykonanie badania
Wigze si¢ on z brakiem postawienia diagnozy
lekarskiej i zastosowania metody lecznicze;.

Metody alternatywne dla gastroskopii

- kapsulka endoskopowa (najblizszy orodek w Szczecinie i Gdarisku)

- RTG dwufazowe gérnego odcinka przewodu pokarmowego
(nablizszy oérodek w Pile, Poznaniu, Bydgoszczy).

Postepowanie po badaniu

Z powodu miejscowego znieczulenia gardta nie wolno przez 2 godziny p
badaniu  nic jes¢ ani pié, aby uniknaé zadlawienia. Proszg taks
informowa¢ swojego lekarza, jesli w ciagu kilku godzin bedziecie Pafistw
odezuwaé silne bole jamy brzusaej, badz zaobserwujecie czamy stolec
Roéwniez wystapienie innych nigasnych dla Pani/Pana objawéw nalezy
niezwlocznie zglosié pielegniarce lub lekarzowi.

Proszg pytaé, jezeli czegos Pafstwo nie zrozumielidcie,

lub cheecie wiedzie¢ wigcq na temat badania.

ZGODA PACJENTA: Oswiadczam, Ze w sposb zrozumialy przeprowadzono 2
mng rozmowg dofyczaca zasadnosci wykonania badania, jego przebiegu
ewentualnych powiklan. Nie mam zastrzezen i w pelni $wiadomie wyrazam zgod
na wykonanie gastroskopii oraz ewentualnych innych dodatkowych zabiegé
(pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego itp).

Nazwisko i imig pacjenta/opiekuna prawnego Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Data, pieczatka i podpis lekarza

‘ermin badania : ......cooeviiiiinnnnnn, » 0 godzing prosimy zapyta wdniu : .........ccvvviviivncvnennnneen. (8:00-13.00)

Vyznaczena godzina badania moze ulec przesunigciu. W razie rezignac'ifbraku mozliwosci stawienia si¢ w wyznaczonym terminie prosimy

+informacje co najmniej na 5 dni przed data badania. Telefon: 67

¥ DNIU BADANIA PROSZE BYC NA CZCZ0!

w przypadku braku nr PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

632233 wew. 470
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