
 
 
 
PACJENT 
 
…………………………………………………………………………   Warszawa, ………………………………………. 
Nazwisko i Imię                           data 
 
………………………………………………………………………… 
PESEL 
 

INFORMACJA DLA PACJENTA I FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE 
GASTROSKOPII 

 
INFORMACJA OGÓLNA 
Gastroskopia jest jedną z podstawowych i najbardziej czułych metod diagnostycznych dla oceny                          
i postawienia diagnozy. Podczas badania ocenie podlega przełyk, żołądek i dwunastnica oraz 
dodatkowo w razie potrzeby istnieje możliwość pobrania wycinków do badania histopatologicznego                  
i wykonania testu na obecność bakterii Helicobacter pylori. 

 
PRZEBIEG BADANIA 
W dniu badania należy pozostać na czczo (na 6 godz. przed badaniem nie należy nic jeść, na 2 godz. 
przed badaniem nie należy nic pić, palić papierosów, żuć gumy, na czas badania należy usunąć z jamy 
ustnej ruchome elementy np. protezy zębowe, ruchome mostki, ruchome implanty, kolczyki w obrębie 
jamy ustnej. Badanie jest przeprowadzane w pozycji leżącej na lewym boku. Przed badaniem należy 
usunąć protezy zębowe i inne ruchome  elementy. Po miejscowym znieczuleniu gardła zakładany jest 
ustnik jednorazowy, który zapobiega zamykaniu ust, a jednocześnie chroni endoskop przed 
przygryzieniem. Następnie wprowadzany jest endoskop do jamy ustnej i gardła – prosząc o wykonanie 
ruchu przełykania. Jest to moment nieprzyjemny dla pacjenta – może wywoływać uczucie duszenia się, 
występuje odruch wymiotny i wymaga współpracy z lekarzem. Właściwa metoda oddychania bardzo 
ułatwia badanie zarówno dla wykonującego, jak i dla pacjenta, polega ona na wzięciu głębokiego 
wdechu i powolnym wydechu. 

 
 

Uwaga!   

 Jeżeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu 
ogólnym: 
- po zabiegu nie wolno prowadzić pojazdów mechanicznych w tym dniu, 
- pacjent powinien opuścić placówkę pod opieką osoby dorosłej. 

 Z powodu miejscowego znieczulenia gardła; 
- nie spożywać pokarmów i płynów do czasu ustąpienia znieczulenia gardła (zwykle 1–2 
godziny).  

 
Prosimy o przyniesienie i pokazanie lekarzowi przed badaniem posiadanej dokumentacji medycznej  
np. kart wypisowych z leczenia szpitalnego, opisów poprzednio wykonanych badań endoskopowych, 
USG jamy brzusznej, EKG, echokardiografii, spirometrii i innych.  
Pacjenci z cukrzycą - pacjent powinien posiadać przy sobie wynik badania stężenia glukozy we krwi.  
Pacjent przyjmujący leki wpływające na krzepliwość krwi (leki przeciwkrzepliwe lub 
przeciwpłytkowe) – należy poinformować lekarza kierującego na badanie oraz personel wykonujący 



badanie endoskopowe. Dotyczy leków tj., warfaryna, acenokumarol, apiksaban, rywaroksaban, 

dabigatran, edoksaban, kwas acetylosalicylowy np. Aspiryna, Polocard lub klopidogrel. 
 

 
MOŻLIWE POWIKŁANIA 
Powikłania po gastroskopii zdarzają się bardzo rzadko. Jednak żaden lekarz nie jest w stanie w 100% 
zagwarantować braku powikłań. Bardzo rzadko zdarza się perforacja ściany przewodu pokarmowego 
(zwłaszcza przełyku - w około 0,05% badań). Zwykle wymaga to szybkiego leczenia operacyjnego. 
Niekiedy może dojść do krwawienia, głównie po pobraniu wycinków. Tego typu powikłania mogą być 
opanowane za pomocą klipsowania miejsca krwawienia lub ostrzykiwania danego miejsca. Bardzo 
rzadko dochodzi do objawów ze strony innych układów i narządów, takich jak: zaostrzenie choroby 
wieńcowej, atak astmy lub padaczki. 
 

 

Aby ograniczyć do minimum niebezpieczeństwo krwawienia oraz zmniejszyć ryzyko związane z 
podawaniem środków znieczulających prosimy o odpowiedź na następujące pytania: 
 

Czy istnieje u Pani/Pana zwiększona skłonność do krwawień, szczególnie po 
drobnych skaleczeniach, po usunięciu zębów, bądź skłonność do powstawania 
sińców po niewielkich urazach mechanicznych? 

TAK*                  NIE* 

Czy takie objawy zdarzały się wśród członków Pani/Pana rodziny? TAK*                NIE* 

Czy występowały u Pani/Pana objawy uczulenia na środki spożywcze lub 
lecznicze? 
Jakie?...………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….. 

TAK*                NIE* 

Czy przyjmuje Pani/Pan leki wpływające na krzepliwość krwi (np. aspiryna, 
acenokumarol, itp.)? 
Jeśli tak, proszę podać jakie?……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………….................... 

TAK*               NIE* 

Czy jest Pani/Pan leczona z powodu innych chorób przewlekłych np. jaskra, 
cukrzyca, padaczka, choroby psychiczne? 
Jeśli tak, proszę podać jakie?……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………….................... 

TAK*               NIE* 

Czy jest Pani w ciąży? TAK*                 NIE* 

Czy jest Pani/Pan leczona z powodu przewlekłych chorób serca lub płuc np. 
wada serca, zaburzenia rytmu serca, choroba wieńcowa, nadciśnienie tętnicze, 
astma oskrzelowa, przewlekła choroba obturacyjna płuc? 
Jeśli tak, proszę podać jakie?……………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………....................                
         

TAK*                 NIE* 

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

  Czy była Pani/ Pan dotychczas operowana? 
Jeśli tak, proszę podać jakie operacje? (szczególnie w obrębie jamy brzusznej) 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….................... 

TAK*                  NIE* 

*- zaznaczyć właściwą odpowiedź 



 

POSTĘPOWANIE PO BADANIU 
W przypadku znieczulenia miejscowego bezpośrednio po badaniu nie wolno jeść i pić 1 – 2 godz., 
dopóki nie minie znieczulenie. 
W przypadku znieczulenia ogólnego po badaniu nie wolno jeść i pić 1 – 2 godz., w ciągu 12 godz., 
zabronione jest prowadzenie samochodu i innych pojazdów oraz obsługa skomplikowanych urządzeń 
i maszyn, picie alkoholu, wykonywanie innych czynności wymagających pełnej sprawności 
psychofizycznej. 
Po zakończeniu badania pacjent powinien pozostać pod opieką osoby towarzyszącej, która zapewni 
bezpieczny powrót do miejsca pobytu oraz wsparcie w okresie utrzymywania się działania środka 
znieczulającego.  
Jeśli po zabiegu pojawią się niepokojące objawy ze strony układu pokarmowego proszę zwrócić się 
do lekarza. 

 
 

 
OŚWIADCZENIE I ZGODA PACJENTA 

lub opiekuna prawnego 

 
Podczas wywiadu i badania nie zataiłam/em informacji dotyczących mojego stanu zdrowia, przebytych 
zabiegów, chorób, badań. 
W pełni zrozumiałam/em informacje zawarte w formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy                      
z lekarzem. 
Zapoznałam się ze szczegółowym opisem postępowania diagnostyczno-leczniczego, jego celowością                
i oczekiwanym wynikiem oraz zagrożeniami mogącymi wystąpić w wyniku w/w leczenia oraz zgadzam 
się na badanie. 
Zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w jego trakcie zgodnie z zasadami 
wiedzy medycznej, jeśli będzie wymagała tego sytuacja powstała w wyniku procesu diagnostyczno-
zabiegowego, m.in. pobieranie wycinków, usuwanie polipów, tamowanie krwawienia. 
Przyjmuję do wiadomości, iż podczas badania nie można uzyskać zamierzonego efektu diagnostyczno-
leczniczego pomimo zachowania najwyższej staranności. 
Pacjent ma prawo odmówić wykonania badania oraz wycofać zgodę przed rozpoczęciem procedury.  
Niewykonanie gastroskopii może skutkować opóźnieniem rozpoznania choroby lub uniemożliwić 
wdrożenie odpowiedniego leczenia. 
Miałam/em możliwość zadawania pytań i uzyskałem wyczerpujące odpowiedzi. 
Wyrażam zgodę na wykonanie proponowanego badania. 
 
 
 
data …………………………...                                    czytelny podpis pacjenta………………………………………………………….. 
 
 
 
data …………………………...                                    czytelny podpis lekarza…………………………………………………………….. 
 


