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Wyrazam w sposob $wiadomy zgode na przeprowadzenie badania inwazyjnego:
1. kolonoskopii
2. kolonoskopii z usunieciem polipa jelita grubego**

I. Oswiadczam, ze zostatem(am) w sposob wyczerpujgcy i niebudzacy moich  watpliwosci
poinformowany(a) o:

1. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia badania

Zostatem/-am poinformowany/-a, o przebiegu kolonoskopii oraz kolonoskopii z usunieciem polipa jelita

grubego.

Badanie wykonuje sie po wczesniejszym, odpowiednim przygotowaniu jelita za pomocg doustnie podanych

$rodkdéw przeczyszczajgcych oraz wlewek doodbytniczych.

Badanie wykonywane jest przy pomocy gietkiego kolonoskopu, ktory wprowadza sie przez odbyt do jelita

grubego.

W trakcie badania mozliwe jest odczuwanie dyskomfortu lub bélu zwigzanego z podawaniem powietrza do

jelita lub wykonywanymi manewrami. Czynnosci te wykonywane sg celem rozprezenia jelita i umozliwiajg

ogladanie jego btony Sluzowej. Wszystkie objawy wystepujgce w trakcie badania nalezy zgtaszaé lekarzowi.

W razie potrzeby pobiera sie ze znalezionych w trakcie badania zmian chorobowych kleszczykami wycinki

(niewielkie fragmenty btony $luzowej jelita) do oceny histopatologicznej pod mikroskopem.

W przypadku stwierdzenia polipéw w Swietle jelita usuwa sie je. Zabieg jest niebolesny. Rowniez pobranie

materiatu z innych zmian nie powoduje dolegliwosci bdélowych. Pobrany materiat przesyta sie do oceny

mikroskopowej. Informacja dotyczaca gdzie i kiedy nalezy zgtosi¢ sie po odbiér ewentualnego wyniku

histopatologicznego jest umieszczona na opisie badania.

Instrument stuzacy do kolonoskopii jest doktadnie dezynfekowany przed kazdym badaniem, a wszystkie

narzedzia stuzgce do pobierania wycinkéw lub usuwania zmian sg jednorazowe lub sterylizowane.

Czas trwania catego badania/zabiegu jest indywidualny i orientacyjnie wynosi 20-60 minut.

Bardzo wazna jest dobra wspdtpraca ze strony pacjenta, co pozwala na sprawne przeprowadzenie badania.

Celem zapewnienia najwyzszej jakosci i bezpieczeristwa badania - pacjent powinien zgtosi¢ sie w dniu

kolonoskopii na czczo (moze pi¢ tylko niegazowang wode do 4 godzin przed badaniem), po

wczesniejszym przygotowaniu plynami oczyszczajacymi jelito. Pacjent powinien mie¢ przy sobie

dokumentacje dotyczacg wczesniej wykonanych badan oraz liste przyjmowanych lekéw. Zwykle przed

planowym zabiegiem polipektomii konieczne jest wykonanie badan laboratoryjnych: morfologii krwi, uktadu

krzepniecia. Czasami przed bardziej inwazyjnymi procedurami lekarz zleca dodatkowe badania, takie jak na

przyktad oznaczenie grupy krwi. Pacjenci chorujgcy na choroby przewlekte, np. nadci$nienie

tetnicze, padaczke, cukrzyce, ktdrzy muszg regularnie przyjmowac leki, powinni skonsultowac sie z lekarzem,

co do przyjecia porannej dawki leku. Dodatkowo pacjenci przyjmujacy leki przeciwkrzepliwe lub

przeciwptytkowe powinni rowniez wczesniej skonsultowac sie z lekarzem, co do przyjmowania tych lekéw

w okresie poprzedzajacym, jak i okresie po badaniu lub zabiegu.

Najczesciej po badaniu, o ile lekarz nie zaleci inaczej, mozna jeS¢ i pi¢ po uptywie okoto 1-3 godzin.

Przez 2-3 dni po badaniu zalecane jest stosowanie diety lekkostrawne;j.

W przypadku wystgpienia kilka godzin po badaniu silnych bdldw brzucha, gorgczki, wydaleniu $wiezej krwi

lub skrzepéw albo wystgpieniu innych nigjasnych dla Pani/Pana objawow nalezy skontaktowaé sie

z lekarzem.

2. Mozliwych i dajgcych sie przewidzie¢ powiktaniach

— perforacja jelita grubego (szczegdlnie przy wystepowaniu zrostow jelitowych, uchytkéw, podczas
usuwania duzych polipéw),

—  zespot po polipektomii (przemijajgce bdle brzucha z odczynem otrzewnowym, wynikajgce z miejscowego
zapalenia Sciany jelita grubego),

— krwawienie z przewodu pokarmowego.

3. Niektdre powiktania moga wymaga¢ dodatkowego leczenia chirurgicznego i zwigzanej z tym

hospitalizacji i wydtuzeniem okresu zdrowienia.
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4. Wyjatkowo rzadko moze wystgpi¢ zgon pacjenta.
5. Nastepstwach zwigzanych z nie poddaniem sie badaniu

- brak dokfadnej diagnostyki i rozpoczecia ewentualnego leczenia przyczynowego. Obecnie nie ma innego
badania o podobnych mozliwosciach diagnostyczno-terapeutycznych jak kolonoskopia.

6. Alternatywnych metodach postepowania

radiologiczna ocena dolnego odcinka przewodu pokarmowego z kontrastem,
endoskopia kapsutkowa,
operacyjne usuniecie polipa jelita grubego (tzw. polipektomia otwarta).

Oczekiwanych korzysciach wynikajgcych z badania:

- ocena jelita jest znacznie doktadniejsza niz w przypadku badaniu RTG lub endoskopii kapsutkowej. Bardzo
istotna jest mozliwo$¢ skojarzenia badania diagnostycznego (kolonoskopia) z ewentualnym réwnoczesnym
zabiegiem terapeutycznym (np. usuniecie polipdw w razie wykrycia tego typu zmian), co nie jest mozliwe
w badaniu RTG lub endoskopii kapsutkowej.

II.

II1.

IV.

Os$wiadczam, Zze nie zataitem(am) Zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym
informacji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.
Zobowigzuje sie do Scistego przestrzegania zalecen przed i po badaniu. Oswiadczam, ze zostatem(am)
poinformowany(a), ze ich przestrzeganie moze w istotny sposdb wptyng¢ na stan mojego zdrowia.
Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego badania prosimy o ich wpisanie
ponizej:

Stwierdzam, ze uzyskatem(am) wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane
pytania. Zapoznatem(am) sie i zrozumiatem(am) informacje zawarte w niniejszej zgodzie. Rozumiem
ryzyko zwigzane z tym badaniem i zgadzam sie na jego wykonanie.

Zrozumiatam/em wszystko, otrzymatam/em odpowiedzi na wszystkie pytania
i wyrazam swiadomga zgode na przeprowadzenie proponowanego badania

Data i czytelny podpis PACIENEA/Ki...........ooceiiiiieiii e

Data i czytelny podpis przedstawiciela
0TS =10 1= o RO RUORTUPRN

Data, podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego informagiji
0 ProponOWanej MetOdzZIE I@CZENIA. ... .. cci it eiie et e e e et e s et e steeeesteeeesseeeesseeaasseaaasseeeansessnseaasnnnaaanes

Zrozumiatam/em wszystko, otrzymatam/em odpowiedzi na wszystkie pytania i nie wyrazam zgody

na przeprowadzenie proponowanego badania

Zostatam/em doktadnie poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach odmowy
dla mojego zdrowia i zycia.

Data i czytelny podpis PACIENEA/KI...........ccceeiiiieicice e

Data i czytelny podpis przedstawiciela
BTS2 10T o PR SUPR

Data, podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego informagji
0 ProponOWane] MetOdzZIE I@CZENIA. ... ...uci et e eie et e e et e e et e sttt eesreeeesseeseaenseeeensaeannraesnasaeanneeennnes

*) w przypadku pacjentéw matoletnich, ktérzy ukonczyli 16 rok zycia, wymagana jest zgoda pacjenta oraz rodzica/przedstawiciela ustawowego.
**) zaznacz whasciwe
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