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ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
GASTROSKOPIA - PANENDOSKOPIA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogoélnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu.

Poinformowano mnie, iz gastroskopia to metoda diagnostyczna polegajgca na wprowadzeniu do gérnego odcinka
przewodu pokarmowego gietkiego przewodu ( endoskopu) przekazujacego obraz z jego wnetrza.

3. Celu i oczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu, rokowaniach.

Celem badania jest wykrycie-rozpoznanie ewentualnych zmian patologicznych w zbadanym odcinku przewodu
pokarmowego poprzez jego bezposrednie wziernikowanie. Podczas badania mozliwe jest usuniecie drobnych zmian
patologicznych btony sluzowej lub pobranie wycinkéw do badania mikroskopowego ze zmian nieusuwalnych tg droga
czyli wykonanie gastroskopii diagnostyczne;j.

T3 droga mozliwe jest wykonanie rowniez zabiegéw terapeutycznych takich jak: usuniecie ciat obcych, polipektomia
-usuniecie polipéw z btony sluzowej, tamowanie krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, poszerzanie
zwezen, eradykacja -usuniecie zylakow przetyku, przeskérna endoskopowa gastrostomia czyli zatozenie elastycznej
sondy odzywczej PEG.

4, Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu.

W badaniu tym stosuje sie miejscowe znieczulenie gardta, poprzez ktore przeprowadza sie aparat. Dzieki temu
zazwyczaj jest ono niebolesne, ale u czesci pacjentéw moze powodowac nasilenie odruchéw wymiotnych, dyskomfort
w nadbrzuszu lub przemijajacy bél gardta po badaniu. Ogladaniu podlega kilka odcinkéw przewodu pokarmowego
to jest: przetyk, zotadek, poczatkowy odcinek dwunastnicy. Przed badaniem przez minimum 6 godzin nalezy by¢ na
czczo ( nie je$c¢ ,nie pi¢, nie pali¢ tytoniu ani rzu¢ gumy). Badanie wykonuje sie najczesciej na lewym boku z asysta
pielegniarska.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

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

Ryzyko zakazenia podczas wykonywania gastroskopii przy aktualnych metodach dezynfekcji i sterylizacji, ktére
stosujemy w naszej pracowni jest znikome. Gastroskopia diagnostyczna jest badaniem bezpiecznym . Niemniej nalezy
mie¢ Swiadomos¢ ze powiktania zdarzaja sie w jednym na 500 do 1000 badan wykonanych badan i obejmuja:
perforacje (przedziurawienie) przewodu pokarmowego -niezwykle rzadko w 0k.0,03% przypadkéw, krwawienie
z przewodu pokarmowego w ok. 0,15 %. W przypadku wystapienia tych powiktan gdy nieskuteczne jest
postepowanie endoskopowe konieczne okazuje sie leczenie operacyjne. Zgon moze dotyczy¢ 1 na 20-30 tys.
przypadkéw wykonanych badan. Wiekszos$¢ bo ok.40 % powiktan wigze sie ze znieczuleniem m.in. zwieksza sie ryzyko
powiktan krazeniowo -oddechowych i zachtysniecia. Dlatego gtebsze znieczulenie nalezy stosowal wyjgtkowo
i zarezerwowa¢ dla endoskopowych zabiegéow terapeutycznych. W przypadku wykonywania zabiegéw
endoskopowych ryzyko perforacji i krwawienia z przewodu pokarmowego istotnie wzrasta ale nalezy pamieta¢, iz w
wiekszosci przypadkéw udaje sie je zaopatrzy¢ metodami endoskopowymi co pozwala unikngé w czesci przypadkow
leczenia operacyjnego.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

Odstapienie od badania wigze sie z brakiem lub znacznym opdZznieniem postawienia wtasciwego rozpoznania
i opdznia réwniez wtaczenie adekwatnego leczenia co w przypadku np. schorzenn nowotworowych moze istotnie
niekorzystnie wptyna¢ na dalsze rokowanie chorego.

7. Alternatywnych metodach leczenia.

Panednoskopia pozostaje ztotym standardem w diagnostyce i leczeniu schorzef gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. Obecnie na rynku dostepne s3 odptatne” kapsutki endoskopowe” jednak badanie endoskopowe
przeprowadzone t3 metoda uniemozliwia pobranie wycinkdéw ( diagnostyke mikroskopowag) i jest nieco mniej
doktadne.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.
Przeciwskazania do zabiegu to stan po przyjeciu positku, ciezka niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, napad astmy,

niewyréwnany wstrzas, brak zgody na badanie.

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

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

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

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

| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

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 mogg wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sg
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,

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

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

gastroskopie

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescia informacji i oSwiadczenia .| NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na_gastroskopie

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
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:
] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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