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Formularz swiadomej zgody pacjenta na wykonanie GASTROSKOPII z zabiegiem terapeutycznym
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Postepowanie/metoda [@CZENIa. ........ ... e

INFORMACJA O BADANIU:

Gastroskopia jest najczesciej stosowang metodg diagnostyczng w ocenie stanu anatomicznego
i fizjologicznego narzgadéw gornego odcinka przewodu pokarmowego. Dodatkowo badanie
umozliwia pobranie materiatu (biopsja) do dalszej diagnostyki histopatologicznej. Pobranie
wycinkow (biopsja) jest bezpieczne i niebolesne. Rozrdznia sie gastroskopie diagnostyczng
i terapeutyczng. Do zabiegdw mozliwych do wykonania w trakcie tego badania nalezg: usuwanie
polipow (ktére mogg byc¢ stanem przedrakowym), tamowanie krwawien z gdérnego odcinka
przewodu pokarmowego, usuwanie ciat obcych i poszerzanie zwezen oraz opaskowanie zylakow
przetyku. Dzieki temu w wiekszos$ci przypadkéw mozliwe jest unikniecie operacji.
PRZYGOTOWANIE DO BADANIA:

Celem przygotowania do badania zaleca sie pozostawac¢ na czczo (bez jedzenie, bez picia, bez
lekéw) od 6 do 8 godzin przed badaniem. Jesli badany posiada protezy zebowe nalezy je wyjgé na
czas trwania badania. Wiasciwg czesS¢ badania poprzedza znieczulenie tylnej sciany gardta
lidocaing w aerozolu. Na czas badania umieszcza sie miedzy zebami plastikowy ustnik chronigcy
gastroskop przed przypadkowym przygryzieniem. Niewlasciwe przygotowanie pacjenta
do badania uniemozliwia doktadng ocene scian przewodu pokarmowego.

PRZEBIEG BADANIA:

Badanie najczesciej wykonuje sie w pozycji lezgcej na lewym boku. Do jamy ustnej wprowadza sie
gietki endoskop przy jednoczesnym wykonaniu odruchu potykania. Moment ten moze byc¢
nieprzyjemny i wywota¢ u badanej osoby uczucie duszenia sie lub odruch wymiotny. Badanie trwa
zwykle kilka minut. Przyrzady medyczne stosowane podczas badania sg kazdorazowo
dezynfekowane.

MOZLIWE POWIKLANIA:

Ryzyko zakazenia podczas gastroskopii jest znikome. Gastroskopia jest bezpieczna procedurg
diagnostyczng. Powiktania zdarzajg sie w 1/500 — 1/1000 wykonywanych badan. Perforacja
(przedziurawienie sciany) zdarza sie wyjagtkowo rzadko tylko w 0,035 przypadkow, a krwawienie
w 0,15%. W przypadku tych powikfan, gdy nie uda sie ich wyleczy¢é metodg endoskopowa,
czasem wymagana jest operacja. Zgon moze dotyczy¢ 1 na 20 000-30 000 wykonywanych badan.
Wiekszos¢ okoto 40% powiktah gastroskopii zwigzana jest ze znieczuleniem, m.in. zwigksza sie
ryzyko powiktan krgzeniowo-oddechowych jak rowniez ryzyko zachtysniecia. Z tego tez powodu
powinno sie unika¢ gtebszego znieczulenia w przypadku badania tego badania i stosowac
je wyjatkowych przypadkach gtownie do zabiegdéw terapeutycznych. W przypadku zabiegéw
terapeutycznych ryzyko perforacji i krwawienia istotnie wzrasta, jednak nalezy wzig¢ pod uwage
to, ze w wiekszosci przypadkdéw udaje sie je zaopatrzy¢ metodami endoskopowymi. Ponad
to zabiegi te pozwalajg unikng¢ obcigzajgcych i ryzykownych zabiegéw operacyjnych.
POSTEPOWANIE PO BADANIU:

Z uwagi na znieczulenie gardta przez 30 min. lub do ustgpienia objawdw znieczulenia gardta,
po badaniu nie wolno przyjmowac ptyndéw, ani spozywac positkow.

Wystgpienie niejasnych dla Pani/Pana objawéw nalezy niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce
lub lekarzowi.

PYTANIA PACJENTA:




ROKOWANIE:

PrawdopodobiehAstwo powodzenia proponowanego badania:
[ ]duze [ ] $rednie [ ] ograniczone

KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA

Brak zgody na wykonanie badania utrudni postawienie rozpoznania i wdrozenia prawidtowego
leczenia oraz moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia.

ALTERNATYWNE METODY DIAGNOSTYCZNE

Inne dostepne metody diagnostyki gérnego odcinka przewodu pokarmowego to RTG z kontrastem
oraz badanie kapsutkg (nierefundowane przez NFZ). Obie metody nie dajg mozliwosci wykonania
biopsiji.

PYTANIA;
1. Czy stosuje Pani/ Pan leki wptywajgce na krzepliwos¢ (np. polocard, warfin, acenocumarol
itp.)?
[ ]TAK [ INIE
2. Czy choruje Pani/ Pan na astme?
[ ]TAK [ INIE

3. Czy wystgpity u Pani/Pana kiedykolwiek objawy uczulenia na srodki lecznicze, spozywcze lub
kosmetyczne, w tym lateks?
[ITAK [ INIE

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam™ sie z trescig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam™  poinformowany/na* o proponowanym rodzaju badania. OS$wiadczam, iz
miatem/tam™ mozliwos$¢ nieograniczonego zadawania pytan dotyczgcych proponowanego badania
i ofrzymatem/tam™ na nie odpowiedz.

Zgadzam sie rowniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbednym zakresie
(w tym m.in. o zabieg pobierania wycinkéw lub polipectomie), zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej;

Oswiadczam, Zze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam™ istotnych informacji
dotyczgcych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych chorob.

Data i Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Stwierdzam, Ze przedstawitem pacjentowi/pacjentce planowany sposob badania oraz
poinformowatem o moZzliwych zagrozeniach, powiktaniach ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu lub
w wyniku badania oraz przedstawitem alternatywne metody diagnostyczne.
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Nie wyrazam 2zgody na przeprowadzenie proponowanego badania. Zostatem
poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

Data i Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
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