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FORMULARZ ZGODY

Kolonoskopia

Informacje dodatkowe

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Na podstawie wykonanych dotychczas badan i wywiadu
lekarz prowadzacy podejrzewa u Pani/ Pana istnienie zmian
chorobowych w obrebie jelita grubego. W celu dokfadnego
okreslenia tych zmian lub wykluczenia ich istnienia przed
ewentualng terapia nalezy wykona¢ badania diagnostyczne.
Istniejg dwa sposoby badania: (1) poprzez endoskopowg
ocene jelita grubego, ,badZz” (2) ocene radiologiczng za
pomoca srodka kontrastowego wprowadzanego
doodbytniczo.  Zastosowanie  techniki endoskopowe;]
powoduje, ze ocena jelita jest znacznie doktadniejsza niz w
badaniu radiologicznym. W znacznym tez stopniu eliminuje
mozliwo$¢ pominiecia zmian chorobowych. Nie bez znaczenia
jest mozliwos¢ kojarzenia badania diagnostycznego
(kolonoskopia) z ewentualnym réwnoczesnym zabiegiem
terapeutycznym (np.: usuniecie polipéw), w razie wykrycia
tego typu zmian, co nie jest mozliwe w badaniu
radiologicznym.

Przeprowadzenie badania

Badanie wykonuje sie po odpowiednim przygotowaniu,
polegajacym na oczyszczeniu z resztek pokarmowych jelita
najczesciej za pomoca doustnie podawanych s$rodkow
przeczyszczajacych. Samo badanie wykonywane jest przy
zastosowaniu gietkiego kolonoskopu, ktéry wprowadza sie
przez odbyt do jelita grubego. Zabieg moze by¢ okresami
bolesny, ewentualny bdl trzeba odrézniaé od stale
wystepujacego wzdecia wynikajacego z podawania powietrza
do $wiatfa jelita dla jego petnej oceny. Instrument stuzacy do
kolonoskopii jest specjalnie dezynfekowany przed kazdym
badaniem, dlatego tez zainfekowanie jest praktycznie
niemozliwe. W razie potrzeby pobiera sie ze zmian
chorobowych wycinki do oceny histopatologiczne;.

Mozliwe powiklania

Powodzenia badania oraz petne bezpieczeristwo nie moga by¢
zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powiklania zdarzajg
si¢ jednak niezmiernie rzadko (0,5%) Najpowazniejsze z
powiktan to:

- przedziurawienie sciany przewodu pokarmowego (0,25%)
» krwawienie (ponizej 0,1%)

Powikfania te czesto wymagajg natychmiastowej operacji.
Opisywane byly takZze pojedyncze przypadki odruchowego
zatrzymania akcji serca. Smiertelnoéé z tych powodoéw jest
jeszcze rzadsza.

Czeéciowe niepowodzenie badania, tj. niezbadanie catego
jelita zdarza sie w ok.5-10% przypadkéw, wynika to z budowy
anatomicznej, zrostow pooperacyjnych, nadmiernego
nasilenia dolegliwosci bolowych itp. Aby ograniczy¢ do
minimum niebezpieczenstwo krwawienia
i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢ ryzyko zwiazane z
podawaniem Srodkow znieczulajacych badZ
anestezjologicznych, prosimy o odpowiedZ na nastepujace
pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sklonnos¢ do
krwawien, szczegdlnie po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zebodw, badz sklonnosé¢ do powstawania sincow
po niewielkich urazach mechanicznych?

[ ] e [] Ak
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2. Czy wystepowaly u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki
spozywcze lub lecznicze?

L: [] Ak

3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwo$é krwi
(np. aspiryna, dikumarol, itp.)?

[ NiE [ ] 1Ak

Postepowanie po badaniu

Ze wzgledu na podawane przez nas leki nie wolno po badaniu
prowadzi¢ samochodu. Wystapienie jakichkolwiek niejasnych
dla Pani/Pana objawéw nalezy niezwlocznie zgtosi¢
pielegniarce lub lekarzowi. Prosze pytaé, jesli Panstwo nie
wszystko zrozumieliscie, albo jesli chcecie wiedzie¢ wiecej o
tym badaniu, wymienionych powikfaniach badz innych
nurtujgcych problemach zwigzanych z proponowanym
zabiegiem.

Podpis lekarza

PIECZATKA LEKARZA

Podpis lekarza

KrakOW, v r.

Oswiadczenie Pacjenta
lub Przedstawiciela Ustawowego

W petni zrozumiatem przedstawione mi informacje i wyrazam
swiadoma zgode na wykonanie proponowanego zabiegu, jak
rowniez 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
polipéw)

polipektomii endoskopowej (usunigcie

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

WYRAZAM DOBROWOLNIE ZGODE

na przeprowadzenie proponowanego
badania

Podpis przedstawiciela ustawowego

(] Lo — r.
NIE WYRAZAM ZGODY
na przeprowadzenie proponowanego
badania

Podpis Pacjenta

Podpis przedstawiciela ustawowego

KrakBw: oo ek

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