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INFORMACJA DLA PACJENTA | FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE
KOLONOSKOPII

INFORMACIJA OGOLNA

Kolonoskopia to badanie endoskopowe, ktére pozwala obejrze¢ wnetrze catego jelita grubego za pomoca
gietkiego wziernika. Umozliwia wczesne wykrywanie standw zapalnych, polipdw oraz nowotwordw.
Zastosowanie techniki endoskopowej jest badaniem znacznie doktadniejszym niz badanie RTG czy tomografia
i w znacznym stopniu eliminuje mozliwos¢ pominiecia zmian chorobowych. W wiekszosci przypadkéw
kolonoskopie wykonuje sie w analgosedacji (czyli w znieczuleniu), ktdra tgczy dziatanie lekdw uspakajajgcych
i przeciwbdlowych — badanie wykonywanie z udziatem anestezjologa.

PRZEBIEG BADANIA

Badanie wykonuje sie po odpowiednim przygotowaniu, polegajagcym na oczyszczeniu z resztek pokarmowych
jelita (na rynku polskim sg dostepne rézne preparaty, FORTRANS jest najbardziej popularnym). Badanie
wykonywane jest w pozycji na lewym boku, gietki kolonoskop jest wprowadzany przez odbyt do jelita grubego.
Aby badanie byto prawidtowo przeprowadzone potrzebne jest specjalne przygotowanie (patrz — Instrukcja
przygotowania pacjenta preparatem FORTRANS). Zabieg moze by¢ okresami nieznacznie bolesny, ewentualny
bdl trzeba odrézni¢ od stale wystepujgcego wzdecia wynikajgcego z podazy powietrza do swiatta jelita.
Wszystkie objawy nalezy zgtaszac¢ w trakcie badania lekarzowi.

Prosimy o przyniesienie i pokazanie lekarzowi przed badaniem posiadanej dokumentacji medycznej
np. kart wypisowych z leczenia szpitalnego, opisow 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 przyjmujgcy leki wplywajgce na krzepliwos¢ krwi (leki przeciwkrzepliwe lub przeciwptytkowe) —
nalezy poinformowac lekarza kierujgceqgo na badanie oraz personel wykonujgcy badanie endoskopowe.
Dotyczy lekéw tj., warfaryna, acenokumarol, apiksaban, rywaroksaban, dabigatran, edoksaban,
kwas acetylosalicylowy np. Aspiryna, Polocard oraz klopidogrel.

MOZLIWE POWIKEANIA

Powodzenie badania oraz petne bezpieczeistwo nie moga by¢ w 100% zagwarantowane przez zadnego
lekarza. Powiktania zdarzajg sie jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Nalezg do nich: perforacja Sciany jelita
(0,14-0,18%) i krwawienie (0,008%). W trakcie polipektomii moze zdarzy¢ sie obfite krwawienie z szyputy
polipa. Sytuacje tego typu mogg byé opanowane na pomocy zatozenia klipsa. W innych przypadkach
wymagana jest natychmiastowa operacja. Ryzyko wystgpienia takich powiktan jest mniejsze niz 1%,



a smiertelnos¢ jest bardzo rzadka. Opisywane byty takze pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania

akcji serca. Smiertelno$¢ z tych powoddw jest niezwykle rzadka.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia oraz zmniejszy¢

podawaniem Srodkéw znieczulajacych prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

ryzyko zwigzane 1z

Czy istnieje u Pani/Pana sktonno$¢ do krwawien zwtaszcza po drobnych skaleczeniach, | TAK* NIE*
po usunieciu zebdéw, badZ dochodzi do powstania sincéw po niewielkich urazach

mechanicznych?

Czy takie objawy zdarzaty sie wsrdd cztonkdw rodziny ? Jedli TAK prosze wymienic: TAK* NIE*
Czy wystapity u Pani/Pana objawy uczulenia na jakiekolwiek $rodki/leki? Jesli TAK prosze | TAK* NIE*
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Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwo$¢é krwi? Jesli TAK prosze | TAK* NIE*
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Czy jest Pani w cigzy? TAK* NIE*
Czy byta Pani/Pan operowana/y? Jesli TAK prosze wymieni¢ jakie to byly operacje, | TAK* NIE*
szczegblnie w obrebie jamy brzusznej.

Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu chordb serca lub ptuc, wad serca, zaburzen rytmu | TAK* NIE*
serca, choroby wieicowej serca, nadcisnienia tetniczego, astmy oskrzelowe;j?

Jesli tak, prosze POdac JAKIE?.......cvceeevreeirece ettt st

Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych chordb przewlektych tj., jaskra, cukrzyca, | TAK* NIE*
padaczka, przewlekta obturacyjna choroba ptuc? Jesli TAK prosze wymienic jakie:

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

* - zaznaczy¢ wtasciwe



POSTEPOWANIE PO BADANIU

W przypadku stosowania znieczulenia nie wolno jes¢ i pi¢ przez 4-6 godz. Po badaniu, bez znieczulenia nie ma
ograniczen.

Pojawienie sie jakichkolwiek niejasnych objawéw nalezy zgtosi¢ lekarzowi. Prosze pytac, jesli nie wszystko jest
zrozumiate badz informowaé o innych problemach zwigzanych z badaniem.

Jezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu:

- po zabiegu nie wolno prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych w tym dniu,

- przy powrocie do domu konieczna jest opieka drugiej osoby.

OSWIADCZENIE | ZGODA PACJENTA
lub opiekuna prawnego

Podczas wywiadu i badania nie zataitam/em informacji dotyczacych 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 celowosciag
i oczekiwanym wynikiem oraz zagrozeniami moggcymi wystgpi¢ w wyniku w/w leczenia oraz zgadzam sie na
proponowane 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 wycinkdw, usuwanie polipdéw, tamowanie krwawienia.

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

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

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

Wyrazam zgode na wykonanie proponowanego badania.

data .o, czytelny podpis PACIENTA....c.cceeeceree ettt e

data e, czytelny podpis IeKarza.........ccoieeieece et



