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………………………………………………………………………… 
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INFORMACJA DLA PACJENTA I FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE 
KOLONOSKOPII 

 
INFORMACJA OGÓLNA 
Kolonoskopia to badanie endoskopowe, które pozwala obejrzeć wnętrze całego jelita grubego za pomocą 
giętkiego wziernika. Umożliwia wczesne wykrywanie stanów zapalnych, polipów oraz nowotworów. 
Zastosowanie techniki endoskopowej jest badaniem znacznie dokładniejszym niż badanie RTG czy tomografia 
i w znacznym stopniu eliminuje możliwość pominięcia zmian chorobowych. W większości przypadków 
kolonoskopię wykonuje się w analgosedacji (czyli w znieczuleniu), która łączy działanie leków uspakajających  
i przeciwbólowych – badanie wykonywanie z udziałem anestezjologa. 

 
PRZEBIEG BADANIA 
Badanie wykonuje się po odpowiednim przygotowaniu, polegającym na oczyszczeniu z resztek pokarmowych 
jelita (na rynku polskim są dostępne różne preparaty, FORTRANS jest najbardziej popularnym). Badanie 
wykonywane jest w pozycji na lewym boku, giętki kolonoskop jest wprowadzany przez odbyt do jelita grubego. 
Aby badanie było prawidłowo przeprowadzone potrzebne jest specjalne przygotowanie (patrz – Instrukcja 
przygotowania pacjenta preparatem FORTRANS). Zabieg może być okresami nieznacznie bolesny, ewentualny 
ból trzeba odróżnić od stale występującego wzdęcia wynikającego z podaży powietrza do światła jelita. 
Wszystkie objawy należy zgłaszać w trakcie badania lekarzowi. 

 
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 oraz klopidogrel. 
 

MOŻLIWE POWIKŁANIA 

Powodzenie badania oraz pełne bezpieczeństwo nie mogą być w 100% zagwarantowane przez żadnego 
lekarza. Powikłania zdarzają się jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Należą do nich: perforacja ściany jelita 
(0,14-0,18%) i krwawienie (0,008%). W trakcie polipektomii może zdarzyć się obfite krwawienie z szypuły 
polipa. Sytuacje tego typu mogą być opanowane na pomocą założenia klipsa. W innych przypadkach 
wymagana jest natychmiastowa operacja. Ryzyko wystąpienia takich powikłań jest mniejsze niż 1%,                                   



a śmiertelność jest bardzo rzadka. Opisywane były także pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania 
akcji serca. Śmiertelność z tych powodów jest niezwykle rzadka. 
 
Aby ograniczyć do minimum niebezpieczeństwo krwawienia oraz zmniejszyć ryzyko związane z 
podawaniem środków znieczulających prosimy o odpowiedz na następujące pytania: 
 

Czy istnieje u Pani/Pana skłonność do krwawień zwłaszcza po drobnych skaleczeniach, 
po usunięciu zębów, bądź dochodzi do powstania sińców po niewielkich urazach 
mechanicznych? 

TAK*                             NIE* 

Czy takie objawy zdarzały się wśród członków rodziny ? Jeśli TAK proszę wymienić: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

TAK*                              NIE* 

Czy wystąpiły u Pani/Pana objawy uczulenia na jakiekolwiek środki/leki? Jeśli TAK proszę 
wymienić: …………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………... 

TAK*                              NIE* 

Czy przyjmuje Pani/Pan leki wpływające na krzepliwość krwi? Jeśli TAK proszę 
wymienić: ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………... 

TAK*                             NIE* 

Czy jest Pani w ciąży? TAK*                               NIE* 

Czy była Pani/Pan operowana/y? Jeśli TAK proszę wymienić jakie to były operacje, 
szczególnie w obrębie jamy brzusznej. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

TAK*                               NIE* 

Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu chorób serca lub płuc, wad serca, zaburzeń rytmu 
serca, choroby wieńcowej serca, nadciśnienia tętniczego, astmy oskrzelowej? 
Jeśli tak, proszę podać jakie?……………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………....................                
         

TAK*                               NIE* 

Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych chorób przewlekłych tj., jaskra, cukrzyca, 
padaczka, przewlekła obturacyjna choroba płuc? Jeśli TAK proszę wymienić jakie: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

TAK*                                NIE* 

Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik serca lub endoprotezę stawu? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

TAK*                                NIE* 

 
* - zaznaczyć właściwe 
 



 
POSTĘPOWANIE PO BADANIU 
W przypadku stosowania znieczulenia nie wolno jeść i pić przez 4-6 godz. Po badaniu, bez znieczulenia nie ma 
ograniczeń. 
Pojawienie się jakichkolwiek niejasnych objawów należy zgłosić lekarzowi. Proszę pytać, jeśli nie wszystko jest 
zrozumiałe bądź informować o innych problemach związanych z badaniem. 
Jeżeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu: 
-  po zabiegu nie wolno prowadzić pojazdów mechanicznych w tym dniu, 
- przy powrocie do domu konieczna jest opieka drugiej osoby. 

 
 

 
 

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 
proponowane 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…………………………………………………………….. 
 
 
 

 


