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FORMULARZ ZGODY

Gastroskopia

(Panendoskopia)

Informacje dodatkowe

Dlaczego proponujemy Parnstwu to badanie?

Na podstawie przeprowadzonego dotychczas badania oraz
wywiadu lekarz prowadzacy podejrzewa u Pani/Pana
wystepowanie schorzenia w obrebie przetyku, zofadka lub
dwunastnicy. Gastroskopia (panendoskopia) jest
najskuteczniejsza metoda diagnostyczng oceniajacg goérny
odcinek przewodu pokarmowego. Dodatkowo w razie
potrzeby istnieje mozliwo$¢ pobrania wycinkéw celem
stwierdzenia obecnosci bakterii Helicobacter pylori lub tez
oceny mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodu
zotadka, polipa, lub innych zmian, co ma zasadnicze znaczenie
dla wyboru pézniejszych metod leczenia. Brak obecnie innego
badania o podobnych mozliwosciach diagnostycznych.

Przeprowadzenie badania

Badanie jest zwykle przeprowadzane w pozycji lezacej na
lewym boku. Wczesniej nalezy usuna¢ ewentualne protezy
zebowe. Po miejscowym znieczuleniu gardta za pomoca
lignokainy zaktadamy miedzy szczeki plastikowy ustnik (dla
ochrony delikatnego instrumentu). Nastepnie wprowadza sie
do jamy ustnej i gardta fiberoskop srednicy okoto 9 mm,
proszac jednocze$nie o wykonanie ruchu potykowego.
Moment ten moze by¢ nieprzyjemny i dawad uczucie
duszenia; wymaga wspofpracy: pacjenta z lekarzem
wykonujagcym  badanie. Ogladanie wnetrza przewodu
pokarmowego trwa zwykle kilka minut, jest w niewielkim
stopniu nieprzyjemne, ale w zasadzie bezbolesne, podobnie,
jak pobieranie wycinkéw. Instrument stuzacy do badania jest
kazdorazowo specjalnie dezynfekowany, dlatego tez
zainfekowanie chorego w trakcie badania jest praktycznie
niemozliwe. Wycinki btony sluzowej pobiera sie sterylnymi
szczypczykami,

Mozliwe powiktania

Powikfania panendoskopii zdarzajg sie niezwykle rzadko.
Niemniej jednak petnego powodzenia tego badania, jak
réwniez jego absolutnego bezpieczenistwa nie jest w stanie
zagwarantowa¢ zaden lekarz. Wyjatkowo moze nastgpic
przedziurawienie sciany przewodu pokarmowego, (zwlaszcza
przetyku w okoto 0,03% badan) Niekiedy moze tez dojs¢ do
krwawienia, gtéwnie po pobraniu wycinkéw (0,005%).
Powikfania takie mogg wymaga¢ szybkiego leczenia
operacyjnego. Bardzo rzadko dochodzi do objawéw ze strony
innych uktadéw i narzadéw, takich jak zaostrzenie choroby
wiencowej, atak astmy lub padaczki, nawet zatrzymanie akcji
serca.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia,
oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem s$rodkow
znieczulajacych prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sklonnoé¢ do
krwawien, szczegdlnie po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zebow, badz sktonnos¢ do powstawania sincow
po niewielkich urazach mechanicznych?
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2. Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na srodki
spozywcze lub lecznicze?
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3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi
(np. aspiryna, dikumarol, itp.)?
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Postepowanie po badaniu

Wystgpienie jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawdw
nalezy niezwtocznie zgtosic pielegniarce lub lekarzowi.

Prosze pytac, jesli Paristwo nie wszystko zrozumieliscie, albo
jesli chcecie wiedzie¢ wiecej o tym badaniu, wymienionych
powikfaniach  badz innych nurtujacych  problemach
zwigzanych z proponowanym zabiegiem.

Podpis lekarza

Podpis lekarza

EAROW sttt siimons s rmsaessasases r.

$w. Jana Grandego w Krakowie sp. z 0.0.

Oswiadczenie Pacjenta
lub Przedstawiciela Ustawowego

W petni zrozumiatem przedstawione mi informacje i wyrazam
$wiadoma zgode na wykonanie proponowanego zabiegu, jak
rébwniez na ewentualnie konieczne i korzystne z punktu
widzenia mojego stanu i zdrowia dodatkowe zabiegi:

1. wykonanie biopsji, tj. pobranie wycinkéw do badania
histopatologicznego i wykonania testu ureazowego

2. wykonanie
polipdw)

polipektomii  endoskopowej (usuniecie

3. inne, ktérych charakteru i zakresu nie mozna z goéry
przewidzie¢, a beda korzystne z punktu widzenia mojego
zdrowia

WYRAZAM DOBROWOLNIE ZGODE

na przeprowadzenie proponowanego
badania

NIE WYRAZAM ZGODY

na przeprowadzenie proponowanego
badania

Podpis przedstawiciela ustawowego
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Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego
odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej/zabiegu:
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