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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG
GASTROSKOPIA

FORMULARZ ZGODY

Informacije o osobach uprawnionych do wyraenia zgody

IMig I NAZWISKO PACIENTA ... ettt e e e v e e e et et e e e e e et e e e e e e naeens
Imig I nazwisko przedstawiciela USTAWOWEJO ..........ouuieiii i e e e

PESEL/ data urodzenia PacCienta ..........ovvue it oot et et e e e et smmmme e e e e

Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Gastroskopia.

Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sipacjenta

WSKAZANIA DO GASTROSKORPII :
— Podejrzenie choroby wrzodowagtadka lub dwunastnicy.
— Podejrzenie choroby nowotworowej.
— Dysfagia - trudnéci w przetykaniu.
— Obecna¢ krwawienia z przewodu pokarmowego.
— Jako badanie przesiewowe.
— Zgaga, bole w nadbrzuszu.
— Niedokrwista¢, spadek masy ciata.

IV. Opis przebieqgu proponowanej procedury medycznej lulmperaciji

Jest to badanie endoskopowe pozwakjna oceqi gérnego odcinka przewodu pokarmowego
(przetyku,zotadka i dwunastnicy) do ktérego pacjent must bp czczo (nie & i nie pic ok. 6-8
godzin przed badaniem).

Badanie wykonuje giw znieczuleniu miejscowym gardta za pormd®% roztworu Lidokainy.
Pacjent ley na lewym boku, aparat (posiaglzy zrodio swiatta oraz kanaty asy i dmuchajcy)
wprowadza i przez usta nagbnie pacjent musi przetk, aby aparat przedostatslo przetyku

i dalszych cgzsci przewodu pokarmowego. W trakcie zakladania dpamaog wystpic
nieprzyjemne odruchy wymiotne, ktére ama opanowé koncentryc sk na prawidiowym
oddechu w trakcie badania. Lekarz wykaoyj badanie wypetnia przewdd pokarmowy
powietrzem i nagpnie po rozdmuchaniuscian danego nasdu ocenia jegosluzowke
wprowadzajc aparat dalej.

Badanie to jest stosunkowo bezpieczne i krétkoviiaba ok. 10 min. W trakcie badania istnieje
mozliwosé pobrania wycinkdbw do badania histopatologicznegotake wykonania testu na
obecnd¢ bakterii H. pylori, powysze czynngci nie & odczuwane przez pacjenta.

Gastroskop przed kdym wyciem przechodni proces mycia i dezynfekcji w sakog
przeznaczonej do tego myjce.

Opis innych dosepnych metod DIAGNOSTYCZNYCH

- RTG goérnego odcinka przewodu pokarmowegayciemsrodka kontrastowego np. barytu,

- wobweczas pacjent wypija okdiena ilos¢ srodka kontrastowego i wykonujegstdjecia RTG
w ilosci od 1 do kilku,

- TK jamy brzusznej,

- NMR jamy brzusznej.




VI.

VII.

VIII.

IX.

X.

Opis powikian standardowych zwhazanych z proponowam procedura medyczm lub
operacia

Powiktania zdarzajsi¢c bardzo rzadko i naig do nich:

- przedziurawienidcianyzotadka lub przetyku - gtéwnie przy polipectomii,

- krwawienie po pobraniu materiatu,

- odczucie dyskomfortu i ewentualnie weztk, ktére usfpuje samoistnie,

- bardzo rzadko dochodzi do innych objawéw np. zenstrinnych nargzdow i ukladow
(zaostrzenie choroby wieowej, atak astmy lub padaczki a nawet NZK).

Opis prognozy pooperacyjnej i powikiar odlegtych
Brak.

Opis mazliwych nastepstw rezygnacii z proponowanego leczenia

Brak wigciwego rozpoznania i zazane z tym opgnienie leczenia.

Metody alternatywneqo leczenia

Inne metody diagnostyczne wymienionezely jednak brak mdiwosci pobrania materiatu do
badania histopatologicznego.

Prosz o0 odpowied na nasepujace pytania;

1. Czy istnieje u Pana/Pani zkszona skionn@ do krwawie?

O TAK O NIE

2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki wptywsgge na krzepliwéc?

(Warfin, Acenocumarol, Acard, Xarelto, Pradaxa, @lex Fraxiparine, Fragmin)*
O TAK O NIE

3. Czy jest Pan/ Pani uczulona na leki lub isradki spaywcze?

XI.

O TAK O NIE

* - whasciwe podkrél

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatad®@am istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chorob.

Oswiadczam, iz zapoznatem/am si z trescia niniejszego formularza oraz zostatem/am

poINfOrMoOwWaNy/Na PrZezZ ........cceveriinieie e ie e ennnn 0 proponowanynrodzaju leczenia.
(piecatka i podpis lekarza)

Oswiadczam, i miatem/am maliwosé¢ zadawania pytar dotyczacych proponowanego
leczenia i otrzymatem/am na nie odpowiedz.

Oswiadczam,ze zrozumiatem/am, o czym lekarz mnie poinformowat.

Wyrazam dobrowolnie zgo@ na przeprowadzenie proponowanej operacii.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego



