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PRACOWNIA ENDOSKOPOWA
FORMULARZ ZGODY NA GASTROSKOPIE

Badanie, ktore Panu/Pani proponujemy, wymaga Pani/Pana zgody. Aby ufatwi¢ t¢ decyzj¢ informujemy w tej ulotce oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o
rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego badania.

Dlaczego proponujemy to badanie?

Na podstawie wykonywanych dotychczas badan i wywiadow lekarskich podejrzewamy u Pani/Pana istnienie zmian chorobowych w obrgbie gornego odcinka
przewodu pokarmowego — przetyku, zoladka i dwunastnicy. Gastroskopia jest najskuteczniejsza metoda badania w.w. Odcinkéw przewodu pokarmowego,
doktadniejsza niz badanie radiologiczne. W znacznym tez stopniu eliminuje mozliwo$¢ pominigcia zmian chorobowych. Nie bez znaczenia jest mozliwos¢ kojarzenia
badania endoskopowego z ewentualnym, rownoczesnym zabiegiem terapeutycznym (jakim jest np. usunigcie polip6w) oraz pobranie wycinkéw np. do badania
histopatologicznego i/lub dla oceny bakterii Helicobacter pylori. Nie ma obecnie innego badania o jednakowych mozliwosciach diagnostycznych.

Przebieg badania

Badanie wykonuje si¢ w pozycji lezacej na lewym boku, po uprzednim znieczuleniu $ciany gardta roztworem lidokainy, wyjeciu protez zgbowych i zatozeniu
ustnika, chronigcego zaré6wno zgby jak i instrument. Przez ustnik wprowadza si¢ gigtki wziernik (gastroskop), ktory nastgpnie przesuwa si¢ przez jame ustna, po
$cianie gardla do przetyku, zoladka i dwunastnicy. Wprowadzenie i wyprowadzenie aparatu naleza do najbardziej nieprzyjemnych fragmentow badania. Moment
wprowadzenia aparatu moze wigzaé si¢ z przemijajacym uczuciem duszenia lub krztuszenia si¢, ktore mozna w znacznej mierze ztagodzi¢ poprzez wczesniejsze
znieczulenie $ciany gardla oraz koordynacje ruchow oddechowych (nadzorowana przez lekarza). Ogladanie wnetrza przewodu pokarmowego trwa zazwyczaj kilka
minut, moze by¢ dtuzsze w przypadku stwierdzenia zmian, wymagajacych wykonania zabiegdw — pobrania wycinkow, tamowania krwawienia oraz ewentualnej
rejestracji przebiegu badania. Pobieranie wycinkow i ewentualne, inne zabiegi endoskopii sa bezbolesne podobnie jak sama gastroskopia. W trakcie badania mozna
doswiadcza¢ uczucia rozpierania, odbijania, moze wystapi¢ odruch wymiotny — te objawy takze mozna kontrolowac , skupiajac si¢ na fazie oddechu. Instrument
stuzacy do gastroskopii jest kazdorazowo dezynfekowany, dlatego uwaza si¢, ze zainfekowanie w trakcie gastroskopii jest praktycznie niemozliwe. Do pobrania
wycinkow shuza sterylne szczypczyki, co rowniez chroni przed zakazeniem.

Mozliwe powiklania.

Powiktania gastroskopii zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Jednak powodzenie badania oraz pelne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez zadnego
lekarza. Wyjatkowo zdarza si¢ przedziurawienie (perforacja)$ciany przewodu pokarmowego (zwlaszcza przetyku 0,55% badan). Niekiedy , zwlaszcza po pobraniu
wycinkow moze doj$¢ do wystapienia krwawienia, ktore w zdecydowanej wigkszosci przypadkow w krotkim czasie zatrzymuje si¢ samoistnie. Powiklania takie
zwykle wymagaja pilnych, dodatkowych zabiegdéw endoskopowych lub leczenia operacyjnego.

Bardzo rzadko dochodzi do objawdw ze strony innych uktadow i narzadow, 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 perforacji $ciany przewodu pokarmowego prosimy o odpowiedz na nastgpujace pytania:

1. Czy istnieje u Pana/Pani zwigkszona sktonnos¢ do krwawien, zwlaszcza po

drobnych skaleczeniach, po usunigciu zgba badZ po powstaniu sincoéw po TAK NIE
niewielkich urazach mechanicznych

2. Czy takie objawy wystepowaty wsrod cztonkow Pani/Pana rodziny? TAK NIE

3. Czy przyjmuje Pan/Pani leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi TAK NIE
(no. Aspiryna, dikumarol, itp.)?

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

Oswiadczenie pacjenta

Wyrazam zgodg¢ na wykonanie proponowanego badania, jak rowniez na ewentualne konieczne w tym wypadku dodatkowe zabiegi (np. pobranie wycinkow ).
Uzyskatem/uzyskatam wystarczajace informacje dotyczace proponowanego badania.

Data badania

Imig i nazwisko badanego Podpis
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ZGODA PACJENTA NA ZASTOSOWANIE LEKU
O MIEJSCOWYM DZIALANIU
DO GASTROSKOPII / REKTOSKOPII

Znieczulenie miejscowe ma zapewni¢ catkowitg bezbolesno$¢ w miejscu dziatania.

W endoskopii stosuje si¢ miejscowe znieczulenie powierzchniowe blony $luzowe;,
ktore polega na zastosowaniu lekow w postaci aerozolu lub zelu stosowanego na §luzoéwki
w miejscu wykonywania badania. Przyktadem moze by¢ spryskanie gardta srodkiem
znieczulajacym wprowadzanego aparatu — kolonoskopu, gastroskopu, sigmoidoskopu
czy rektoskopu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na miejscowe znieczulenie do gastroskopii/ rektoskopii.

DATA I PODPIS PACJENTA

W_DNIU BADANIA PROSZE ZGLOSIC SIE
Z. WYPELINIONA ZGODA NA BADANIE
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