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PR5_PJ16_F52
ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
BADANIE EUS (ENDOSONOGRAFII)

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogodlnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

EUS - endosonografia endoskopowa, to badanie USG wykonywane od Swiatta przewodu pokarmowego. Wykonuje sie
ja w identyczny sposéb jak gastroskopie (metoda diagnostyczna gérnego odcinka przewodu pokarmowego
polegajaca na wprowadzeniu do niego gietkiego przewodu tzw. endoskopu zaopatrzonego w zrédto Swiatta i uktad
przekazujacy obraz z wnetrza ciata). Aparat EUS jest nieco sztywniejszy i grubszy z tego wzgledu iz musi on by¢
wyposazony w dodatkowe elementy potrzebne do wykonania badania USG. W badaniu tym stosuje sig, znieczulenie
miejscowe gardta (lignokaina) oraz czesto w naszej pracowni stosujemy analgosedacje pacjenta dozylna, (Fentanyl
i Dormicum) dla poprawy komfortu badania. Badanie wykonuje sie, w pozycji lezgcej na lewym boku. U czesci
pacjentéw w trakcie badania mogg, pojawi¢ sie nieprzyjemne odczucia takie jak: odruchy wymiotne, dyskomfort
w nadbrzuszu. Po badaniu czasem pacjenci zgtaszajg, béle gardta- wynikajace z podraznienia sluzéwki aparatem.

3. Celu, oczekiwanych korzysciach i rokowaniach przeprowadzenia zabiegu / badania.

Gtownymi wskazaniami do badania EUS s3: nieprawidtowosci w obrebie trzustki i drég zétciowych, jak réwniez zmiany
znajdujace sie,w scianie przewodu pokarmowego dostepnego badaniu. EUS ma ta zalete iZ mozna pobra¢ biopsje, ze
zmian patologicznych na badanie cytologiczne jak i histopatologiczne. Innymi rzadszymi wskazaniami to diagnostyka
zmian w watrobie, nadnerczach, i sledzionie, ocena naczyh wewnatrzbrzusznych, ktére sg w zasiegu badania. Czasem
badanie EUS moze stuzy¢ do diagnostyki zmian srédsciennych odbytnicy jak i zmian do niej przylegajacych. Przy uzyciu
aparatu EUS wykonuje sie réwniez wiele zabiegdéw zastepujacych czesto bardziej inwazyjne procedury chirurgiczne:
takie jak drenaze pseudotorbieli trzustkii drég zétciowych wykonywane przez $ciane przewodu pokarmowego, mozna
wykona¢ réwniez zabieg neurolizy splotu trzewnego w leczeniu bélu chorych z rakiem trzustki lub w przewlektym
zapaleniu trzustki.
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4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu / badania.

Pacjent musi by¢ na czczo przed badaniem - minimum 6 godzin, po zabiegu okoto 2 godzin pozostaje w sali wybudzen,
nastepnie zostaje w szpitalu do czasu wypisu, ze szpitala po wypisie wymagana jest opieka, nie wolno kierowa¢
pojazdami, ze wzgledu na moZliwe ograniczenie Swiadomosci po lekach zastosowanych celem analgosedacji.

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z
zabiegiem / badaniem

Diagnostyczne badanie EUS jest badaniem bezpiecznym podobnym do gastroskopii, jedynym mozliwym bardzo
rzadkim powiktaniem jest uszkodzenie przetyku, ze wzgledu na ograniczone (skosna optyka) mozliwosci
kontrolowania wzrokiem koncéwki aparatu, gtéwnie w trakcie wprowadzania aparatu. Powiktania zdarzaja, sie rzadko
w 1-500 do 1-1000 wykonanych badan: ryzyko perforacji to 0,03 % a krwawienia 0,15 %. Zgon wystepuje niezwykle
rzadko w 1 przypadku na 20-30 tys. wykonywanych badan. Ryzyko powiktan wzrasta do 1-2.5 % w przypadku
wykonywania biopsji: krwawienia, zaciek zapalny, ostre zapalenie trzustki. Przy wykonywaniu skomplikowanych
zabiegéw w obrebie pola trzustkowo-zétciowego ryzyko wzrasta istotnie ale i tak jest duzo mniejsze niz w przypadku
klasycznych zabiegéw operacyjnych. Czes¢ powiktan mozna zaopatrzy¢ metodami endoskopowymi ale w czesci
przypadkéw wymagany jest zabieg operacyjny.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia / diagnostyki.

Diagnostyczna metoda jest niezwykle korzystna ze wzgledu na mozliwo$¢ wykonania biopsji, jak rownieZ pozwala
unikna¢ wykonywania innych bardziej ryzykownych zabiegéw. Zaniechanie wykonania badania czesto przedtuza
diagnostyke i nie pozwala wdrozy¢ optymalnego szybkiego leczenia.

7. Alternatywnych metodach leczenia / diagnostyki.

Badania radiologiczne: USG, tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny.
8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu / badania.
Brak mozliwosci wyrazenia Swiadomej zgody, brak wspoétpracy z chorym , zazywanie lekéw przeciwkrzepliwych, inne

ciezkie schorzenia ostre i przewlekte.

9. Uwagi:
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktoére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

|| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczcona mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

[ ] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sa
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkngé w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac¢ lekarza,

[ ] wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych / dydaktycznych (bez ujawniania moich danych)

[ ] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.zZ. Podpis przedstawiciela ustawowego

Po zapoznaniu sie z trescia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na
przeprowadzenie proponowanej operacji

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopiriskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmirskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
Strona3z4



Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Po zapoznaniu sie z trescia informacji i oSwiadczenia | NIE WYRAZAM ZGODY /  COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operagji

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data Podpis lekarza Podpis sSwiadka
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