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Zespot Opieki Zdrowotnej G ASTROSKOPI A

w Busku-Zdroju

Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby ulatwi¢ t¢ decyzj¢ informujemy w tej ulotce oraz w
ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego zabiegu.

Gastroskopia - jest badaniem pozwalajacym na dokltadna ocen¢ goérnego odcinka przewodu pokarmowego [przetyk, zoladek,
dwunastnica] za pomoca specjalnego urzadzenia zwanego gastroskopem. Koncoéwka aparatu posiada mikrokamere, dzigki ktorej obraz
przekazywany jest do monitora i pozwala lekarzowi na analiz¢ badanego odcinka .Poza tym gastroskop umozliwia rowniez:

Pobieranie wycink6w — dokonuje si¢ tego za pomocg kleszczykow biopsyjnych, pobierajac nie duze elementy potrzebne
do przebadania pod mikroskopem. Zabieg ten ma szczegdlne znaczenie przy podejrzeniu polipéw, wrzoddw, nadzerek czy tez
NOWOtWOrOw.
Na wyniki histopatologiczne czekamy okolo 4-5 tygodni. Wydanie wynikéw odbywa si¢ od poniedzialku do piatku w godzinach
10:00 — 13:00 w sekretariacie pracowni endoskopii.

Przebieg badania

W pierwszej kolejnosci lekarz lub pielggniarka znieczula gardto badanej osobie., nastgpnie wkiada pacjentowi plastikowy ustnik chroniacy
gastroskop przed przygryzieniem. Pacjent uklada si¢ na lewym boku. Przez jame ustng lekarz wprowadza do przetyku, zoladka, a
nastgpnie do dwunastnicy gastroskop. Moment wprowadzania aparatu jest troszk¢ nieprzyjemny i moze powodowac¢ lekki odruch
wymiotny, jednak w duzej mierze jest to uzaleznione od wrazliwosci badanej osoby. Najlepszym sposobem by zlagodzi¢ to
uczucie jest spokojne i miarowe oddychanie. Gastroskopia jest badaniem trwajagcym krotko i w zaleznosci od wykonywanych
procedur inwazyjnych trwa okoto 10 minut.

Mozliwe powiklania

Gastroskopia i ewentualna biopsja jest badaniem bezpiecznym, jednak jak kazdy zabieg inwazyjny, jest zwiazana z ryzykiem wystapienia
powiklan. Wyjatkowo moze nastapic:

» perforacja [przedziurawienie] przetyku, odma i zapalenie srodpiersia,

« perforacja zotadka lub dwunastnicy, zapalenie otrzewne;,

* krwotok z przewodu pokarmowego lub krwotok do jamy otrzewne;,

« omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym,

» chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sg sprzgtem jednorazowego uzytku lub sprzgtem poddawanym kazdorazowo sterylizacji,
nie mozna catkowicie wykluczy¢ mozliwosci zakazenia wirusami zapalenia watroby [m. inn. HBV i HCV] lub innymi
wirusami,

« nickiedy wystapi¢ mogg powiktania, ktorych uniesposob przewidzieé np. reakcja uczuleniowa na lek znieczulajacy lub srodki
dezynfekcyjne[od wysypki skornej, swedzenia po wstrzas anafilaktyczny],

* cze$¢ z ww. powiklan moze wymagac operacyjnego otwarcia jamy brzusznej lub klatki piersiowej, przetoczenia krwi i osocza
oraz resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j,

* poniewaz cz¢$¢ z tych powiklan jest powazna to moga si¢ one, wyjatkowo rzadko zakonczy¢ zgonem.

Aby ograniczy¢ ryzyko powiklan, prosimy o odpowiedZ na nastepujgce pytania:

e Czy stwierdzono u Pani/Pana lub w rodzinie zaburzenia krzepnigcia krwi lub sktonnos¢ do przedhuzonego,
opdznionego lub obfitego krwawienia po drobnych urazach lub zabiegach medycznych/stomatologicznych.

TAK NIE

e (Czy przyjmowal/-a Pan/Pani w ostatnich 10 dniach leki moggce wpltywaé na krzepniecie krwi [aspiryna,
acenokumarol, wafaryna, clopidogrel, prasugrel, tiklopidyna, heparyna]? Uwaga! Wymienione nazwy to nazwy
mi¢dzynarodowe lekow, ktore sa sprzedawane pod réznymi nazwami handlowymi. Jezeli nie wie Pani/Pan, czy
zazywany lek jest wérod wymienionych— prosze zapyta¢ lekarza.

TAK NIE

Uwaga: Jezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu ogélnym, nie wolno prowadzi¢ pojazdow
mechanicznych w tym dniu i konieczna jest opieka drugiej osoby. Po zabiegu endoskopowym bez znieczulenia ogélnego wskazane jest nieprowadzenie
pojazdéw mechanicznych bezposrednio po jego wykonaniu.



SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG ENDOSKOPOWY
GASTROSKOPIA

INE: VAYA T IO T8 1111 N PESEL....cccairiinnneceneecceneeecccsseccsnes
Data DAdANIA .cceeeeeneieeieiereerereeeececeereceerececene

Oswiadczam, ze:

Zapoznalem /-am si¢ ze szczegotowym opisem zabiegu endoskopowego, jego celowoscia 1 oczekiwanym wynikiem
oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystagpi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam si¢ na proponowany
zabieg endoskopowy.

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna ...................ccoceveeeecreceninnnenanes
Wyrazam zgod¢ na wykonanie testu urazowego w celu 1 identyfikacji zakazenia Helicobacter Pylori.

Czytelny podpis pacjenta/Opiekuna..................ccoeeeveeceeecieceeeeeeeiieseeenenn,
Zgadzam si¢ rowniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezb¢dnym zakresie [w tym m.inn.
o zabieg pobierania wycinkdw 1 zabiegu usunigcia polipow [jezeli sytuacja by tego wymagata, zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej.

Czytelny podpis pacjenta/opiekund...................cccceeveeeeenieceeeennannns

Zgadzam si¢ na przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogdlnym. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a
przez lekarza o przebiegu znieczulenia i mozliwych powiktaniach.

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna.....................ccccccceevvceesecvnnnennnn.

Stwierdzam, ze uzyskalem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania 1 zrozumiatem/am je.
Wzwigzkuzpowyzszym,proszeowykonanieproponowanegobadaniaiewentualnychzabiegdw.

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna...................ccoeeeeeeeeeeeiiniecreienenieriennnnns

Pieczeé swiadczeniodawcy Busko-Zdroj, dnia.........cceeeeeeiiiiieiieeeiiieeee e

Oswiadczam, Ze udzielilem pacjentowi/pacjentce wyczerpujacej informacji odnosnie sposobu wykonania
gastroskopii oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku badania.

Pieczqtka / Podpis lekarza wykonujgcego badanie ................cccovvvcernviennnn.



