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1. Dlaczego proponujemy Parnstwu to badanie?

Na podstawie wykonanych dotychczas badan i wywiadu lekarskiego podejrzewamy u Pani/Pana istnienie zmian
chorobowych w obrebie gérnego odcinka przewodu pokarmowego. W celu doktadnego okreslenia tych zmian lub
wykluczenia ich istnienia przed ewentualng terapig nalezy wykona¢ badanie diagnostyczne. Istniejg dwa sposoby badania
gdérnego odcinka przewodu pokarmowego — przetyku, zotgdka i dwunastnicy: (1) ocena za pomocg endoskopu, i (2) ocena
radiologiczna za pomocg Srodka kontrastowego.

Zastosowanie techniki endoskopowej najczesciej nie wywotuje dolegliwosci bélowych lub sg one niewielkie, a sama
ocena goérnego odcinka przewodu pokarmowego jest znacznie doktadniejsza niz w badaniu RTG i w duzym stopniu
eliminuje  mozliwo$¢ pominiecia zmian chorobowych. Nie bez znaczenia jest mozliwos¢ kojarzenia badania
diagnostycznego (gastroskopia) z ewentualnym rownoczesnym zabiegiem terapeutycznym.

2. Przeprowadzenie badania

Przygotowanie rozpoczyna sie w dniu zabiegu, kiedy chory musi powstrzymac sie od jedzenia i picia ptynéow. Samo
badanie wykonywane jest przy zastosowaniu gietkiego gastroskopu, ktéry wprowadza sie przez usta, przetyk, zotgdek do
dwunastnicy. Zabieg moze by¢ okresami nieprzyjemny. Ewentualny bdl trzeba odrézniaé od stale wystepujgcego wzdecia
wynikajacego z podawania powietrza do $wiatta zotgdka dla jego petnej oceny i wéwczas nalezy zgtosi¢ go lekarzowi, a
jego state utrzymywanie sie moze by¢ wskazaniem do odstgpienia od badania.

Instrument stuzacy do gastroskopii jest poddawany dezynfekcji wysokiego stopnia przed kazdym badaniem, dlatego
tez zainfekowanie jest praktycznie niemozliwe. W razie potrzeby pobiera sie ze zmian chorobowych wycinki do oceny
histopatologicznej. Stuzg do tego sterylne szczypczyki, co rowniez chroni przed zakazeniem.

3. Mozliwe powiktania

Powodzenie badania oraz petne bezpieczeristwo nie moga by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powiktania
zdarzaja sie jednak niezmiernie rzadko. Nalezg do nich: przedziurawienie Sciany przetyku (0,03%), krwawienie, ktore
zwykle wymagaja natychmiastowej operacji. Opisywane byty takze pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania akcji
serca. Smiertelno$¢ z tych powoddw jest jeszcze rzadsza.

4, Polipektomia

W czasie wykonywania badania moga by¢ stwierdzone polipy. Doniesienia naukowe oraz wieloletnie obserwacje
potwierdzajg, ze polip to tagodny nowotwor, ktdry pozostawiony moze zeztosliwieé. Zapobiegamy temu przez wykonanie
polipektomii, a wiec zabiegu wyciecia polipa. Istniejg dwa sposoby przeprowadzenia tej operacji: (1) poprzez przeciecie
powtok brzucha (operacja chirurgiczna), badz (2) z wykorzystaniem endoskopu (endoskopowi usuniecie polipa za pomoca
kleszczykdw badz petli diatermicznej).

Zastosowanie techniki endoskopowej zmniejsza mozliwos¢ wystapienia powiktan operacyjnych, najczesciej nie
wywotuje zadnych dolegliwosci bolowych i nie wymaga gtebokiej narkozy. Nie bez znaczenia jest réwniez fakt braku blizny
na skérze oraz szybki powrdt do normalnej aktywnosci zyciowej po zabiegu. Badanie wykonywane jest sprzetem specjalnie
dekontaminowanym wg. ogdlnie przyjetych zasad, co zmniejsza do minimum ryzyko zainfekowania chorego.

5. Przeprowadzanie zabiegu polipektomii

Po odpowiednim przygotowaniu badanego odcinka przewodu pokarmowego i ocenie mozliwosci technicznych
dokonania zabiegu, polipy usuwa sie badZ za pomoca kleszczykdw, badzZ przez zarzucenie petli diatermicznej na szypute
polipa, ktéra go przepala przepuszczajac przez petle prad elektryczny. Nastepnie wyjmuje sie polipa i przesyta do oceny
mikroskopowej. Mozliwe jest réwniez stopniowe wycinanie zmiany przy pomocy petli technikg ,kesowg”. Nalezy
podkresli¢, ze zabiegi te sg niebolesne. W niektérych przypadkach, przy bardzo duzych rozmiarach polipa badz przy grubej
szypule, nie udaje sie wykona¢ polipektomii endoskopowej i trzeba wdwczas wycigé go metodg chirurgiczna.

6. Mozliwe powiktania

Powodzenia zabiegu jak rowniez zupetnego bezpieczenstwa nie moze zagwarantowac zaden lekarz. W trakcie
polipektomii moze sie zdarzy¢ obfite krwawienie z szyputy polipa, przedziurawienie Sciany przewodu pokarmowego bad?
jej termiczne zranienie, ktore mogg wymagac natychmiastowej operacji. Ryzyko wystgpienia powiktan jest mniejsze niz
1%, a Smiertelnos¢ niezwykle rzadka. W czasie wykonywania gastroskopii mozliwe sg rowniez inne zabiegi terapeutyczne
takie jak: usuniecie ciata obcego, zatamowanie krwawienia (za pomocg ostrzykiwania miejsca krwawienia, koagulacji
miejscowej beamerem argonowym, zatozenie klipsa, opaskowanie krwawigcego zylaka przetyku).

Med-Polonia Sp. z 0.0.
ul. Obornicka 262, 60-693 Poznah, tel.: 61 66 43 300, fax: 61 66 43 301
biuro@medpolonia.pl



mailto:biuro@medpolonia.pl

QD/L-172

.
LUXMED 1}

SZPITAL POZNAN

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG DIAGNOSTYCZNY LUB TERAPEUTYCZNY
GASTROSKOPIA

M PACTENTA: ..ttt ettt et st st saeeae ettt e a e s e s e s e et et shesaeeaeeas e et eesees beaben et et sh saeeneeueeneaerennn

Opaskowanie zylakow przetyku stosowane jest nie tylko jako metoda tamowania krwawien, ale rowniez jako zabieg
planowy majacy na celu zapobieganie nastepnym krwawieniom.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem
Srodkéw znieczulajacych badz anestezjologicznych, zanim podejmiemy wspdlng decyzje, prosimy o odpowiedZ na
nastepujace pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien, zwtaszcza po drobnych Tak / Nie
skaleczeniach, po usunieciu zeba, bgdz do powstawania sincodw po niewielkich urazach
mechanicznych?

2. Czy takie objawy zdarzaty sie wsrod cztonkdw Panstwa rodziny? Tak / Nie

3. Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na jakiekolwiek $srodki spozywcze lub lecznicze? Tak / Nie

4 Czy pobiera Pani/Pana leki wptywajgce na krzepliwos¢ krwi (np. polopiryna, acenokumarol, Tak / Nie
itp.)?

7. Postepowanie po badaniu

W zwigzku ze stosowaniem znieczulenia miejscowego nie wolno jes¢ ani pi¢ przez okres 2 godzin po zabiegu.
Pojawienie sie jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawdéw po badaniu czy zabiegu endoskopowym wymaga
natychmiastowego zgtoszenia sie do lekarza.

Prosze pytac, jesli Panistwo nie wszystko zrozumieliscie, albo, jesli chcecie wiedzie¢ wiecej badaniu,
wymienionych powiktaniach badz innych problemach zwigzanych z proponowanym badaniem.

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

Oswiadczam, Ze dNia c.eceeeveeveeeeeeeeveneenveneen e W FTOZMOWIE Z IEKATZEM ottt sve s se st enesae s seasesaeeeneesenaenennenasns

1. Otrzymatam/em informacje o tym, jaki jest cel badania i spodziewane wyniki.

2. Zostatam/em poinformowany o ryzyku zwigzanym z badaniem i mozliwych powikfaniach.

3. Umozliwiono mi nieograniczone zadawanie pytan dotyczacych badania i uzyskatam/em na nie wyczerpujace
odpowiedzi.

4, Zostatam/em poinformowana/y, ze moge nie zgodzi¢ sie na proponowane badanie, oraz poinformowano mnie
o mozliwych negatywnych skutkach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

5. Zostatam/em poinformowana/y, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na badanie.

6 Uwagi/zastrzezenia co do proponowanego badaniai........c.eeeiirieneeieieeieiie ettt esse et ensees

7. Poinformowano mnie o cenie usuniecia jednego polipa z badaniem histopatologicznym oraz cenie wycinka

endoskopowego z badaniem histopatologicznym. W przypadku usuniecia wiekszej ilosci polipéw optata wzrasta
proporcjonalnie (nie dotyczy pacjentédw majacych wykonywane badanie w ramach NFZ), aktualne ceny
powyiszych procedur dostepne sg w rejestracji endoskopii oraz na stronie www.medpolonia.com.pl/cennik.

O Wyrazam Swiadoma zgode bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) na przeprowadzenie u
mnie badania gastroskopii.

[] Nie wyrazam zgody na proponowane mi badanie gastroskopii.

Data Czytelny podpis i pieczatka lekarza

* UWAGA: W przypadku oséb do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy. W
przypadku oséb w wieku od 16-go roku zycia do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel
ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.
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