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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE PANENDOSKOPII (GASTROSKOPII)

IMIE I NAZWISKO PACJENTA:

ADRES:
PESEL: NR HIS. CHOR./Ksiggi

1. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO BADANIA

Na podstawie przeprowadzonego badania lekarskiego (wywiad i badanie fizykalne) oraz badan dodatkowych istnieje podejrzenie u
Pani/a istnienia choroby w zakresie gornego odcinka przewodu pokarmowego (przetyku, zotadka, dwunastnicy). Panedoskopia jest
najskuteczniejsza metoda diagnostyczng dla oceny wymienionych czgsci przewodu pokarmowego. Dodatkowo w razie potrzeby
istnieje mozliwos$¢ pobierania wycinkéw celem stwierdzenia obecnosci bakterii Helicobacter pylori odpowiedzialnej za nawrotowos¢
wrzodow lub tez oceny mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodéw zotadka, polipa lub innych zmian. Ma to zasadnicze
znaczenie dla wyboru pdzniejszych metod leczenia. Obecnie nie ma innego badania o jednakowych mozliwosciach diagnostycznych.

2. PRZEPROWADZENIE BADANIA

Pacjent zglaszajacy si¢ na badanie musi:

- by¢ na czczo,

- usung¢ ewentualne protezy zgbowe.

Badanie jest przeprowadzane zwykle w pozycji lezacej na lewym boku. Po miejscowym znieczuleniu gardia za pomocg (lignokainy w
aerozolu) zaktada si¢ miedzy szczgki plastikowy ustnik. Nastepnie lekarz wprowadza do jamy ustnej i gardta fiberoskop o $rednicy
okolo lecm. W trakcie przeprowadzania fiberoskopu przez gardlo czasami potrzebne jest wykonanie ruchu potykowego, moment ten
moze by¢ nieprzyjemny i wywolywac uczucie duszenia i odruchy wymiotne, dlatego tez wymagana jest wspoOlpraca z lekarzem
wykonujacym badanie. Instrument shuzacy do badania jest dezynfekowany przed kazdym badaniem, dlatego tez zainfekowanie chorego
podczas badania jest praktycznie niemozliwe. Ogladanie wngtrza przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut i jest nieco
nieprzyjemne , ale w zasadzie bezbolesne. Pobieranie wycinkow rowniez jest calkowicie bezbolesne. Objawy takie jak wrazenie
petnosci, rozpierania, odbijania i odruchy wymiotne wywotywane sa rozciagni¢gciem $cian zotadka przez fiberoskop i powietrze
wpompowane do $wiatta zoladka. Aby utatwi¢ wykonanie badania i maksymalnie skroci¢ jego czas nalezy skupi¢ si¢ na spokojnym,
powolnym oddychaniu.

Nie wolno polyka¢ splywajacej do ust i zarzuconej tresci zoladkowej poniewaz grozi to zakrztuszeniem, a takze nie wykonywa¢
zadnych zbednych ruchéw.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Powiktania panendoskopii zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Nie mniej jednak zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac pelnego
sukcesu zastosowanej diagnostyki oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z badaniem.

Moga wystapi¢ powiktlania, tj.:

- przedziurawienie przewodu pokarmowego (zwlaszcza przetyku w okoto 0,05% badan), co wymaga zwykle leczenia operacyjnego,
- krwawienie z przewodu pokarmowego, szczegodlnie po pobieraniu wycinkow

Inne rzadziej wystgpujace powiktania ze strony innych uktadow i narzadow:

- zaostrzenie choroby wiencowe;j,

- atak astmy lub padaczki,

- zatrzymanie akcji serca.

Opisane powyzej powiktania moga powodowa¢ konieczno$¢ pozostania w szpitalu w celu obserwacji, leczenia lub pilnego leczenia
operacyjnego.
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4. CHOROBA LUB LECZENIE

Prosze¢ zaznaczy¢ / poinformowa¢ personel medyczny o wystapieniu ktéregokolwiek z ponizszych stanow:

Tak Nie
- zaburzenia krzepliwo$ci krwi [] []
- zwiekszona sktonno$é¢ do krwawieh [] []
- astma oskrzelowa [] []
Przyjmuja Panstwo:
- leki wplywajace na krzepliwo$¢ krwi tj. Acenokumarol lub kwas ] ]

acetylosalicylowy (np. Aspiryna, Polopiryna, Acard)
5. POSTEPOWANIE PO BADANIU

Z powodu miejscowego znieczulenia gardta, nie wolno przez 2 godziny je$¢ ani pi¢, aby uniknaé zadtawienia. Prosze informowac
lekarza, jesli w ciagu kilku godzin po badaniu bedziecie Panstwo odczuwac silne bole brzucha, zaobserwujecie czarny stolec.
Wystapienie innych niejasnych dla Panstwa objawdw takze nalezy niezwlocznie zglosi¢ pielegniarce lub lekarzowi.

6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby zapytata/t Pani/Pan nas o wszystko, co chciataby/chcialby Pan/i wiedzie¢ wigcej w zwigzku z zaplanowanym badaniem.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

Zapoznalem/am si¢ z informacjami zawartymi w tym formularzu. Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadawania pytan i na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z przeprowadzonym badaniem.

Skladajac podpis zgadzam sie na przeprowadzenie PANENDOSKOPII (GASTROSKOPII)

Data podpis pacjenta lub uprawnionego opickuna pieczatka i podpis lekarza kierujacego  pieczatka i podpis lekarza wykonujacegc

Nie zgadzam si¢ na proponowane mi badanie. Zastalam/em poinformowana/y o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna pieczatka i podpis lekarza kierujacego

Podpisanie formularza przez pacjenta nie jest mozliwe z powodu:
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