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Bz KOLONOSKOPIA

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.

Kolonoskopia jest badaniem pozwalajagcym na doktadna oceng jelita grubego, przez co mozliwo§¢ pominigcia ewentualnych
zmian chorobowych jest w znacznym stopniu wyeliminowana. Jest przeprowadzana za pomocg specjalnego urzadzenia zwanego
kolonoskopem. Koncéwka aparatu posiada mikrokamerg, dzigki ktorej obraz przekazywany jest do monitora i pozwala lekarzowi
na analiz¢ badanego odcinka. Poza tym kolonoskop umozliwia rowniez:

e pobieranie wycinkéw — dokonuje si¢ tego za pomoca kleszczykow biopsyjnych, pobierajac nieduze elementy potrzebne
do przebadania pod mikroskopem. Zabieg ten ma szczegolne znaczenie przy podejrzeniu polipow, wrzodow, nadzerek
czy tez nowotworow,

e Na wyniki histopatologiczne — czekamy okoto 4-5 tygodni. Wydanie wynikéw odbywa si¢ od poniedziatku do piatku w
godzinach 10:00 — 13:00 w sekretariacie pracowni endoskopii.

e usuwanie polipéw — nieprawidtowych rozrostow $cian jelita grubego. Odbywa si¢ za pomoca specjalnej petli, ktora
naktada si¢ na wystajacy polip i za pomoca przepuszczonych przez nig pradow diatermicznych lekarz odcina narosl.

Przebieg badania

W pierwszej kolejnosci lekarz lub pielegniarka uklada pacjenta na lewym boku, a nastgpnie podaje $rodki uspokajajace i przeciw
bolowe. Lekarz wprowadza przez odbyt pacjenta koncoéwke kolonoskopu uprzednio zwilzong zelem i stopniowo przesuwa ja
wzdhuz jelita grubego, kontrolujac przez wziernik ruch kolonoskopu w jelicie. Podczas badania konieczne jest wprowadzenie
powietrza do $wiatla jelita, co moze powodowa¢ dyskomfort oraz odczucie wzdgcia. Badanie zwykle bywa mniej lub bardziej
bolesne w skutek naciagania kreski jelita przy pokonywaniu oporéw podczas przesuwania wziernika. W czasie badania pacjent
nie powinien wstrzymywaé gazow.

Mozliwe powiklania: Kolonoskopia i ewentualna biopsja jest badaniem bezpiecznym, jednak jak kazdy zabieg inwazyjny, jest

zwigzana z ryzykiem wystgpienia powiktan. Wyjatkowo moze nastapic:
e perforacja [przedziurawienie] jelita, zapalenie otrzewnej,

krwawienie, gtdwnie po pobraniu wycinkow lub usuwaniu polipa,

krwotok z przewodu pokarmowego lub krwotok do jamy otrzewnej,

omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym,

chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sa sprzg¢tem jednorazowego uzytku lub sprzg¢tem poddawanym kazdorazowo

sterylizacji, nie mozna catkowicie wykluczy¢ mozliwosci zarazenia wirusami zapalenia watroby [m.in. HBV i FICV] lub

innymi wirusami,

e nickiedy wystapi¢ moga powiktania, ktorych nie sposob przewidzie¢ np. reakcja uczuleniowa na lek znieczulajacy lub srodki
dezynfekcyjne [od wysypki skornej, swedzenia po wstrzas anafilaktyczny,

e czg$¢ z ww. powiklan moze wymagac operacyjnego otwarcia jamy brzusznej lub klatki piersiowej, przetoczenia krwi i
osocza oraz resuscytacji kragzeniowo-oddechowej,

e poniewaz cze$¢ z tych powiktan jest powazna to moga si¢ one, wyjatkowo rzadko zakonczy¢ zgonem.

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

e (Czy stwierdzono u Pani/Pana lub w rodzinie zaburzenia krzepni¢cia krwi lub sktonnos$¢ do przedtuzonego, opdznionego
lub obfitego krwawienia po drobnych urazach lub zabiegach medycznych/stomatologicznych.

0 TAK Q NIE

e Czy przyjmowal/-a Pan/Pani w ostatnich 10 dniach leki mogace wplywaé na krzepniecie krwi [aspiryna,
acenokumarol, wafaryna, clopidogrel, prasugrel, tiklopidyna, heparyna]? Uwaga! Wymienione nazwy to nazwy
migdzynarodowe lekow, ktore sg sprzedawane pod ro6znymi nazwami handlowymi. Jezeli nie wie Pani/Pan, czy zazywany
lek jest wrod wymienionych — prosze zapytaé lekarza.

O TAK U NIE

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



SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG ENDOSKOPOWY

KOLONOSKOPIA
Nazwisko i imi¢ g DN Y N

Data badania

Oswiadczam, ze:
Zapoznalem / -am si¢ ze szczegdtowym opisem zabiegu kolonoskopii, jego celowoscig 1 oczekiwanym wynikiem oraz
potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w diagnostyki/leczenia i zgadzam si¢ na

proponowany zabieg endoskopowy.

Czytelny podpis pacjenta/oOpiekuna ..............c...ccccueeevueeeiiiiiieeeeieeecie e

Zgadzam si¢ rOwniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezb¢dnym zakresie [ w tym m. inn.
o zabieg pobierania wycinkow 1 zabieg usuni¢cia polipow], jezeli sytuacja by tego wymagata, zgodnie z
zasadami wiedzy medyczne;j.

Czytelny podpis pacjenta/opiekund ...................c.ccceeveeeeeneesieaiieeieeeeen,

Zgadzam si¢ na przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogolnym. O$wiadczam, ze zostalem/am
poinformowany/a przez lekarza o przebiegu znieczulenia i mozliwych powiktaniach.

Czytelny podpis pacjenta/opiekund .................ccccoeevvveviieenienenceeennnennn,

Stwierdzam, ze uzyskalem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i zrozumialem/am je. W zwigzku z
powyzszym, prosz¢ o wykonanie proponowanego badania i ewentualnych zabiegow.

Czytelny podpis pacjent@/Opiekuna ... .............ccoeeieeieecee et e e e e e e e e e e e e e

Piecze¢ swiadczeniodawcy Busko-Zdroj, dnia..........ccccveeviiiiiiieceeee e

Oswiadczam, ze udzielilem pacjentowi/pacjentce wyczerpujacej informacji odno$nie sposobu
wykonania kolonoskopii oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore
moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku badania.

Pieczqtka / Podpis lekarza wykonujgcego badanie



