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PRACOWNIA ENDOSKOPII

Kod I: 000000007324 Kod V:

Kod VII: 018 Kod VII1: 7910

FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

Imie i nazwisko Pacjenta:
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego:
PESEL/Data urodzenia:

Il Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Gastroskopia /panendoskopia/ diagnostyczna i zabiegowa.
11 Wskazania do gastroskopii/panendoskopii/

Wskazania do gastroskopii diagnostycznej: zaburzenia potykania, wymioty, bole brzucha przy podejrzeniu
choroby organicznej /choroby wrzodowej, nowotworowej/, podejrzenie uszkodzen polekowych btony
Sluzowej przetyku, zotadka, dwunastnicy, anemia, krwawienie do przewodu pokarmowego , kontrola
wynikow leczenia zachowawczego i operacyjnego, badanie kontrolne u chorych ze zwiekszonym ryzykiem
rozwoju nowotworu /choroba refluksowa, przetyk Barretta, niedokrwistos¢ ztosliwa/, inne uznane za istotne
przez lekarza prowadzacego. Wskazania do gastroskopii zabiegowej:, usuwanie ciat obcych, leczenie
zylakow przetyku, udraznianie zwezen, usuwanie zmian patologicznych /polipdw, niektérych zmian
nowotworowych/.

IV Opis przebiegu proponowanego badania:

Gastroskopia /panendoskopia/ jest najskuteczniejsza metoda diagnostyczng pozwalajacg doktadnie ocenié
przetyk, zotadek, oraz znaczng cze$¢ dwunastnicy. Badanie wykonywane jest zazwyczaj w pozycji lezacej na
lewym boku i polega na wprowadzeniu gietkiego instrumentu przez usta lub nos do przetyku, a nastepnie
zotadka i dwunastnicy. Podczas badania pompowane jest powietrze do przewodu pokarmowego celem jego
rozprezenia i lepszego uwidocznienia. Badanie pozwala na doktadng ocene btony $luzowej gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, widoczne sg zmiany chorobowe btony $luzowej. Podczas badania ocenia sie
rowniez elastyczno$¢ oraz ruchomos$¢ scian przetyku, zotadka i dwunastnicy, fatdy, widoczno$¢ naczyn
krwionosnych, czynno$¢ perystaltyczng, zwraca sie uwage na rodzaj i ilos¢ tresci ptynnej. Gastroskopia
diagnostyczna nalezy do badan bezpiecznych i dlatego moze by¢ wykonywana zaréwno w warunkach
szpitalnych, jak réwniez ambulatoryjnie. Najczesciej celem badania jest diagnostyka (rozpoznawanie)
choréb przewodu pokarmowego, miedzy innymi: zylakow, uchytkdéw, zmian zapalnych, choroby wrzodowej,
choréb bakteryjnych i grzybiczych, zmian spowodowanych dziataniem czynnikéw chemicznych,
diagnostyka i wykluczenie zmian nowotworowych, ustalenie miejsca krwawienia. Pobranie wycinkow do
badania histopatologicznego pozwala na doktadne rozpoznanie zmian patologicznych. Réznorodnos¢
narzedzi endoskopowych umozliwia wykonanie pewnych zabiegdw takich jak:

1. leczenie zylakow przetyku poprzez ich ostrzykiwanie Srodkami obliterujgcymi, klejami tkankowymi
czy zakfadaniem opasek gumowych,

usuwanie ciat obcych,

usuwanie polipéw i zmian ptaskich,

udraznianie zwezen nowotworowych i nienowotworowych poprzez mechaniczne poszerzanie,
niszczenie tkanek patologicznych sondg argonowa lub laserem, wprowadzenie protez udrazniajgcych,
zamykanie przetok,

zaktadanie przetok odzywczych co pozwala na unikniecie leczenia operacyjnego.
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Badanie diagnostyczne wykonywane jest w trybie ambulatoryjnym, gastroskopia z wykonaniem zabiegu
endoskopowego zazwyczaj wymaga hospitalizacji. Badanie wykonuje sie zazwyczaj w znieczuleniu
miejscowym gardfa lub jezeli sg wskazania w znieczuleniu ogélnym. O rodzaju znieczulenia ogo6lnego do
przeprowadzenia opisanego zabiegu endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim
zwigzanych poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog.

V Opis innych dostepnych metod

Badania alternatywne do gastroskopii: badanie radiologiczne w kontrastem, endoskopia kapsutkowa,
tomografia komputerowa, Badania te nie pozwalajg na; precyzyjng i doktadng ocene badanych narzadéw, na
pobranie materialu do badania histopatologicznego, nie pozwalajg tez na wykonanie zabiegéw
endoskopowych.

V1 Opis powikian standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub
operacja

Gastroskopia jest badaniem bezpiecznym jezeli wykonywana jest przez doswiadczonego endoskopiste. Jako
metoda inwazyjna obarczona jest mozliwos$cig wystgpienia powikian.

1. perforacja przewodu pokarmowego — czesto$¢ wystepowania ponizej 1 % w badaniach
diagnostycznych do 17% po zabiegach endoskopowych - najcze$ciej wymaga leczenia operacyjnego

2. krwawienie - czesto$¢ wstepowania ponizej 1% w badaniach diagnostycznych, 1-1,5% po zabiegach
endoskopowych - w wiekszosci przypadkdw nie wymaga leczenia operacyjnego

3. mechaniczne uszkodzenie Sluzowki-czestos¢ wystepowania ponizej 1% - leczenie zachowawcze

4. reakcja na podawane leki - czestos¢ wystepowania ponizej 1%

5. powikiania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego — czestos¢ wystepowania
ponizej 1 %

V11 Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujacego sie pacjentem)

V111 Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po gastroskopii moze wystepowaC wzdecie, uczucie petnosci i dyskomfort w jamie brzusznej-objawy
ustepuja samoistnie po oddaniu wiatrow. Pacjent moze spozywac positki i powréci¢ do normalnej
aktywnosci zyciowej. Po zabiegach endoskopowych konieczna moze by¢ hospitalizacja a jej okres zalezy od
wykonanego zabiegu endoskopowego /zazwyczaj 24-48godzin/.

IX Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania i leczenia

Brak mozliwosci przeprowadzenia precyzyjnej diagnostyki i wdrozenia leczenia przyczynowego
zachowawczego lub operacyjnego.



X OsSwiadczenie pacjenta

Niniejszym oSwiadczam, iz zapoznatem(am) sie z trescig niniejszego formularza oraz poinformowany(a)
przez 0 proponowanym rodzaju leczenia. O$wiadczam, iz miatem(am)
mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem(am) na nie odpowiedz.
Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie
ponizej:

Data i podpis pacjenta:

Data i podpis przedstawiciela ustawowego:

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data i podpis pacjenta:

Data i podpis przedstawiciela ustawowego:

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data i podpis pacjenta:

Data i podpis przedstawiciela ustawowego:

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

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem(am) istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb.

Data i podpis pacjenta:

Data i podpis przedstawiciela ustawowego:

Data i podpis lekarza udzielajgcego informacji o proponowanej metodzie leczenia:




