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INFORMACJA DLA PACJENTA | FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE
GASTROSKOPII

INFORMACJA OGOLNA

Gastroskopia jest jedng z podstawowych i najbardziej czutych metod diagnostycznych dla oceny
i postawienia diagnozy. Podczas badania ocenie podlega przetyk, zotgdek i dwunastnica oraz
dodatkowo w razie potrzeby istnieje mozliwo$¢ pobrania wycinkdw do badania histopatologicznego
i wykonania testu na obecnos¢ bakterii Helicobacter pylori.

PRZEBIEG BADANIA

W dniu badania nalezy pozosta¢ na czczo (na 6 godz. przed badaniem nie nalezy nic je$é, na 2 godz.
przed badaniem nie nalezy nic pi¢, pali¢ papieroséw, zu¢ gumy, na czas badania nalezy usungc z jamy
ustnej ruchome elementy np. protezy zebowe, ruchome mostki, ruchome implanty, kolczyki w obrebie
jamy ustnej. Badanie jest przeprowadzane w pozycji lezgcej na lewym boku. Przed badaniem nalezy
usungc protezy zebowe i inne ruchome elementy. Po miejscowym znieczuleniu gardta zaktadany jest
ustnik jednorazowy, ktdéry zapobiega zamykaniu ust, a jednoczesnie chroni endoskop przed
przygryzieniem. Nastepnie wprowadzany jest endoskop do jamy ustnej i gardta — proszgc o wykonanie
ruchu przetykania. Jest to moment nieprzyjemny dla pacjenta — moze wywotywac uczucie duszenia sie,
wystepuje odruch wymiotny i wymaga wspétpracy z lekarzem. Wtasciwa metoda oddychania bardzo
utatwia badanie zaréwno dla wykonujgcego, jak i dla pacjenta, polega ona na wzieciu gtebokiego
wdechu i powolnym wydechu.

Uwagal!

Jezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu
ogdlnym:
- po zabiegu nie wolno prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych w tym dniu,
- pacjent powinien opusci¢ placowke pod opiekg osoby dorostej.

Z powodu miejscowego znieczulenia gardta;
- nie spozywa¢ pokarmoéw i ptyndw do czasu ustgpienia znieczulenia gardta (zwykle 1-2
godziny).

Prosimy o przyniesienie i pokazanie lekarzowi przed badaniem posiadanej dokumentacji medycznej
np. kart wypisowych z leczenia szpitalnego, opisdw poprzednio wykonanych badarn endoskopowych,
USG jamy brzusznej, EKG, echokardiografii, spirometrii i innych.

Pacjenci z cukrzycq - pacjent powinien posiadac przy sobie wynik badania stezenia glukozy we krwi.
Pacjent przyimujgcy leki wplywajgce na__krzepliwos¢ krwi__(leki przeciwkrzepliwe lub
przeciwptytkowe) — nalezy poinformowac lekarza kierujgceqo na badanie oraz personel wykonujgcy




badanie endoskopowe. Dotyczy lekéw tj., warfaryna, acenokumarol, apiksaban, rywaroksaban,
dabigatran, edoksaban, kwas acetylosalicylowy np. Aspiryna, Polocard lub klopidogrel.

MOZLIWE POWIKELANIA

Powikfania po gastroskopii zdarzajg sie bardzo rzadko. Jednak zaden lekarz nie jest w stanie w 100%
zagwarantowac braku powiktan. Bardzo rzadko zdarza sie perforacja sciany przewodu pokarmowego
(zwtaszcza przetyku - w okoto 0,05% badan). Zwykle wymaga to szybkiego leczenia operacyjnego.
Niekiedy moze dojs¢ do krwawienia, gtéwnie po pobraniu wycinkdw. Tego typu powiktania mogg by¢
opanowane za pomoca klipsowania miejsca krwawienia lub ostrzykiwania danego miejsca. Bardzo
rzadko dochodzi do objawdéw ze strony innych uktadéw i narzaddéw, takich jak: zaostrzenie choroby
wiencowej, atak astmy lub padaczki.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczennstwo krwawienia oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z
podawaniem srodkow znieczulajacych prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien, szczegdlnie po TAK* NIE*
drobnych skaleczeniach, po usunieciu zebdw, badz sktonnos¢ do powstawania
sincow po niewielkich urazach mechanicznych?

Czy takie objawy zdarzaty sie wsérdd cztonkdéw Pani/Pana rodziny? TAK* NIE*
Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki spozywcze lub TAK* NIE*
lecznicze?

JAKIE 2 e et e e st st e ettt st en s et ea e e en e s e e ene

Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwos$¢ krwi (np. aspiryna, TAK* NIE*

acenokumarol, itp.)?
Jesli tak, prosze Podac Jaki@?.......ccrieieeececeeieceetiet et er e ettt sae s

Czy jest Pani/Pan leczona z powodu innych choréb przewlektych np. jaskra, TAK* NIE*
cukrzyca, padaczka, choroby psychiczne?
Jesli tak, prosze Podac JaKi@?.......oceieieeececeeeiceetiet ettt et r et st e

Czy jest Pani w cigzy? TAK* NIE*

Czy jest Pani/Pan leczona z powodu przewlektych chordb serca lub ptuc np. TAK* NIE*
wada serca, zaburzenia rytmu serca, choroba wieficowa, nadcisnienie tetnicze,
astma oskrzelowa, przewlekta choroba obturacyjna ptuc?

Jesli tak, prosze POdac Jaki®?.......ooeeireeee et

Czy ma Pani/Pan wszczepiony ,,rozrusznik” serca lub endoproteze stawu? TAK* NIE*

Czy byta Pani/ Pan dotychczas operowana? TAK* NIE*
Jesli tak, prosze podac jakie operacje? (szczegdlnie w obrebie jamy brzusznej)

*. zaznaczy¢ wtasciwg odpowied?



POSTEPOWANIE PO BADANIU

W przypadku znieczulenia miejscowego bezposrednio po badaniu nie wolno jes¢ i pi¢ 1 — 2 godz.,
dopdki nie minie znieczulenie.

W przypadku znieczulenia ogdlnego po badaniu nie wolno jes¢ i pi¢ 1 — 2 godz., w ciggu 12 godz.,
zabronione jest prowadzenie samochodu i innych pojazdéw oraz obstuga skomplikowanych urzadzen
i maszyn, picie alkoholu, wykonywanie innych czynnosci wymagajgcych petnej sprawnosci
psychofizycznej.

Po zakonczeniu badania pacjent powinien pozostaé pod opieka osoby towarzyszacej, ktdra zapewni
bezpieczny powrdt do miejsca pobytu oraz wsparcie w okresie utrzymywania sie dziatania $rodka
znieczulajacego.

Jesli po zabiegu pojawig sie niepokojgce objawy ze strony uktadu pokarmowego prosze zwrdcic sie
do lekarza.

OSWIADCZENIE | ZGODA PACJENTA
lub opiekuna prawnego

Podczas wywiadu i badania nie zataitam/em informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia, przebytych
zabiegdw, chordb, badan.

W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem.

Zapoznatam sie ze szczegétowym opisem postepowania diagnostyczno-leczniczego, jego celowoscia
i oczekiwanym wynikiem oraz zagrozeniami moggacymi wystgpi¢ w wyniku w/w leczenia oraz zgadzam
sie na badanie.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w jego trakcie zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w wyniku procesu diagnostyczno-
zabiegowego, m.in. pobieranie wycinkédw, usuwanie polipdéw, tamowanie krwawienia.

Przyjmuje do wiadomosci, iz podczas badania nie mozna uzyskaé zamierzonego efektu diagnostyczno-
leczniczego pomimo zachowania najwyzszej starannosci.

Pacjent ma prawo odmoéwié wykonania badania oraz wycofaé zgode przed rozpoczeciem procedury.
Niewykonanie gastroskopii moze skutkowac¢ opdznieniem rozpoznania choroby lub uniemozliwi¢
wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Miatam/em mozliwo$é zadawania pytan i uzyskatem wyczerpujgce odpowiedzi.

Wyrazam zgode na wykonanie proponowanego badania.
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