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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE GASTROSKOPII
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Nazwisko i imie badanego pacjenta lub oplekuna PESEL

Dlaczego Proponujemy Pafstwu to badanie?

Na podstawie przeprowadzonego dotychczas badania lekarskiego (wywiad i badanie fizykalne) oraz
ewentualnych badan dodatkowych istnieje u Pani/Pana podejrzenie choroby w obrebie przetyku, zoladka lub
dwunastnicy. Gastroskopia jest najskuteczniejsza metoda diagnostyczna oceniajgcq gorng czes¢ przewodu
pokarmowego. Dodatkowo w razie potrzeby istnieje mozliwo$¢ pobrania wycinkéw celem stwierdzenia obecnosci
bakterii Helicobacter pylori, odpowiedzialnej za nawrotowos$¢ wrzoddw lub oceny mikroskopowej w przypadku
wrzodu Zofadka, polipa lub innych zmian, co ma zasadnicze znaczenie dla wyboru metody leczenia. Istnieje
rowniez mozliwos¢ jednoczesnego wycigcia polipéw. Brak obecnie innego badania o podobnych mozliwosciach
diagnostycznych.

Przebieg badania

Przed badaniem nalezy zdjg¢ okulary oraz wyja¢ protezy zebowe. Nastepnie gardio zostaje znieczulone
lekiem w postaci zelu nalozonego na koricdwke aparatu, co pozwala ograniczy¢ dyskomfort zwigzany
z wprowadzaniem aparatu. Badanie gastroskopii jest wykonywane w pozycji lezacej, na lewym boku, z glowa
przygieta do klatki piersiowej. Gastroskop jest wprowadzany przez ustnik, ktéry badana osoba trzyma zebami do
korica trwania badania. Moment ten moze by¢ nieprzyjemny i dawaé uczucie duszenia, wymaga wspotpracy
pacjenta z lekarzem wykonujacym badanie. Ogladanie wnetrza przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut,
jest w niewielkim stopniu nieprzyjemne, ale w zasadzie bezbolesne, podobnie jak pobieranie wycinkow.

Mozliwe powikiania

Powiklania po gastroskopii zdarzajg si¢ niezwykle rzadko. Niemniej jednak pelnego powodzenia tego
badania, jak réwniez jego absolutnego bezpieczeristwa nie jest w stanie zagwarantowac zaden lekarz. Najczesciej
moze dojé¢ do krwawienia, gtéwnie po pobraniu wycinkéw. Powiklania takie wymagaja zwykle szybkiej
interwencji endoskopowej, bardzo rzadko leczenia operacyjnego. Sporadycznie dochodzi do objawéw ze strony
innych ukladéw i narzadéw, takich jak zaostrzenie choroby wiericowej, atak astmy lub padaczki, nawet
zatrzymania akgji serca.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczeristwo krwawienia, oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem
$rodkéw znieczulajacych prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sklonnos¢ do krwawien, szczegdinie po Tak  Nie
drobnych skaleczeniach, po usunieciu zebdéw, badz sktonno$¢ do powstawania
sincow po niewielkich urazach mechanicznych?

2. Czy wystepowaly u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki spozywcze lub Tak  Nie
lecznicze?

3. Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi (np. Akard Polocard, Tak  Nie
Bestpirin, Acenokumarol, Ticlopidyna, Plavix, Warfin, Xarelto itp.)?

4, Czy choruje Pani/Pan na powazne schorzenia serca, ukladu krgzenia lub uktadu Tak  Nie
oddechowego, choroby oczu, cukrzyce, padaczke lub choroby psychiczne?
Jedlitak, 10 Jakle . c.iiviuiiiiiitiiisassoss i nessninuinsesas s s s iATI RS oS



Postepowanie po badaniu

Z powodu miejscowego znieczulenia gardia nie wolno przez 2 godziny po badaniu nic je$¢ ani pi¢, aby
uniknac zachly$nigcia. Prosze takze informowac swojego lekarza, jesli w ciagu kilku godzin bedziecie Paristwo
odczuwac silne béle jamy brzusznej, badZ zaobserwujecie czarny stolec. Réwniez wystapienie innych niejasnych
dla Pani/Pana objawow nalezy niezwiocznie zglosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Prosze pytad, jezeli czegos$ Paristwo
nie zrozumieliscie lub chcecie wiedzie¢ wiecej na temat badania.

Oswiadczam, ze:

. zapoznatem sie ze szczegotowym opisem badania;

° w peini zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu i prosze o wykonanie
proponowanego badania i ewentualnych zabiegéw;

w zgadzam sie réwniez na zabieg pobierania wycinkéw i zabieg polipektomii;

Wywiad epidemiologiczny:
Prosze odpowiedziec na nastepujace pytania

-wywiad dotyczy ostatnich 6 miesiecy:

Prawidlowa odpowiedz zakre$! kéteczkiem

1. Czy chorowatam(em) na wirusowe zapalenie watroby, zéttaczke? Tak Nie
2. Czy otrzymywatam(em) iniekcje, kropléwki, transfuzje? Tak Nie
3. Czy miatam(em) wykonywane badanie endoskopowe? Tak Nie

4. Czy miatam{em) wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skdrne lub penetrujace tkanki

(biopsje, punkcje, akupunkture, operacje, pobranie krwi)? Tak Nie
5. Czy korzystatam(em) z ustug gabinetéw stomatologicznych? Tak Nie
6. Czy korzystalam(em) z ustug gabinetéw kosmetycznych? Tak Nie
7. Czy korzystalam(em) z ustug gabinetéw okulistycznych? Tak Nie
8. Czy korzystatam z ustug gabinztéw ginekologicznych? Tak Nie

------------------------------------------------------------------

Data i podpis pacjenta/ opiekuna



