FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA INWAZYINEGO PP 6. DO 3
- GASTROSKOPIA !
Z-46
'A\T{@#\T WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL SPZOZ W NOWEJ SOLI Wydanie: 3
Wazne od: 27.07.2020
Ime Nazwisko Ple¢
PESEL Data urodzenia Wiek Nr.Ks.Gt

Wyrazam w sposob $wiadomy zgode na przeprowadzenie badania inwazyjnego: gastroskopii

I. OSwiadczam, Zze zostatem(am) w sposdb wyczerpujgcy i niebudzacy moich  watpliwosci
poinformowany(a) o:

1. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia badania

W trakcie badania (po wczesniejszym miejscowym znieczuleniu gardta za pomocg lignokainy w aerozolu),
pacjent ktadzie sie na kozetce i lezy na lewym boku, z gtowg przygietg do klatki piersiowej. Lekarz lub
pielegniarka zaktada plastikowy ustnik (celem ochrony aparatu). Nastepnie pod kontrolg wzroku lekarz
wprowadza gietki instrument optyczno-elektroniczny (gastroskop) przez jame ustng, gardto, przetyk do
zofadka i dwunastnicy. W momencie wprowadzania aparatu do przetyku lekarz prosi o wykonanie ruchu
potykowego. Moment ten moze byc¢ nieprzyjemny i powodowac uczucie dtawienia. W trakcie badania w/w
narzady sg ogladane. Ogladanie wnetrza przewodu pokarmowego wigze sie z niewielkim dyskomfortem.
Pacjent moze odczuwaé wzdecie oraz odruchy wymiotne. W przypadku stwierdzenia zmian w badanych
narzadach pobrane zostajg niewielkie wycinki do oceny histopatologicznej pod mikroskopem. W sytuacji
uwidocznienia polipdw istnieje mozliwo$¢ usuniecia tych zmian. Informacja dotyczaca gdzie i kiedy nalezy
zgtosic sie po odbidr ewentualnego wyniku histopatologicznego jest umieszczona na opisie badania.
Instrument stuzacy do badania jest dokfadnie dezynfekowany przed kazdym badaniem, a wycinki btony
$luzowej pobiera sie sterylnymi szczypczykami.

Czas trwania catego badania jest indywidualny i wynosi 10-15 minut.

Bardzo wazna jest dobra wspdtpraca ze strony pacjenta, co pozwala na sprawne przeprowadzenie badania.
Pacjent powinien zgtosi¢ sie w dniu gastroskopii na czczo (bez jedzenia i bez picia, bez zucia gumy,
palenia papieroséw). Pacjent powinien miec przy sobie dokumentacje dotyczacg wczesniej wykonywanych
badan oraz liste przyjmowanych lekdw. Pacjenci chorujgcy na choroby przewlekte np. nadcisnienie
tetnicze, padaczke, cukrzyce, ktdorzy 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 skonsultowaé sie z lekarzem, co do przyjmowania tych
lekdw w okresie poprzedzajgcym, jak i okresie po badaniu.

Przed badaniem nalezy usung¢ protezy zebowe, bizuterie i ewentualny makijaz.

Z powodu miejscowego znieczulenia gardta, nie wolno przez 30-60 minut po badaniu jes¢ i pic¢
(dopdki bedzie Pani/Pan odczuwaé ,mrowienie gardta”), zeby nie doszto do zakrztuszenia sie. Istnieje
mozliwos¢, ze lekarz po badaniu zaleci dtuzszy okres wstrzymania sie od przyjmowania pokarmoéw lub
ptynow.

W przypadku wystgpienia po badaniu silnych boéléw brzucha, smolistych stolcéw, fusowatych wymiotdw
lub innych nigjasnych dla Pani/Pana objawdw nalezy skontaktowac sie z lekarzem.

2. Mozliwych i dajacych sie przewidzie¢ powiktaniach:

- perforacja gardta, przetyku, zotadka i/lub dwunastnicy

- aspiracja tresci zotgdkowej do uktadu oddechowego (z nastepowym zapaleniem ptuc),
- rozdarcie btony $luzowej wpustu przy odruchach wymiotnych,

- krwawienie z przewodu pokarmowego.

3. Niektore powiktania mogg wymagaé¢ dodatkowego leczenia chirurgicznego i zwigzanej z tym
hospitalizacji i wydtuzeniem okresu zdrowienia.

4. Wyijatkowo rzadko mogg wystgpic¢ objawy ze strony innych uktaddw, takie jak na przyktad: zaostrzenie
choroby wieficowej, zaburzenia rytmu serca, atak astmy oskrzelowej, napad padaczkowy lub zgon
pacjenta.
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5. Nastepstwach zwigzanych z nie poddaniem sie badaniu:
— brak doktadnej diagnostyki i rozpoczecia ewentualnego leczenia przyczynowego.

6. Alternatywnych metodach postepowania:
— radiologiczna ocena gérnego odcinka przewodu pokarmowego z kontrastem.

Obecnie nie ma innego badania o podobnych mozliwosciach diagnostycznych jak gastroskopia.

7. Oczekiwanych korzysciach wynikajgcych z badania:
— Pobranie wycinkéw celem stwierdzenia obecnosci bakterii Helicobacter pylori.
— Uzyskanie materiatu do badan histopatologicznych.
— Zastosowanie wtasciwego leczenia.

II. Oswiadczam, Zze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym
informacji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

III. Zobowigzuje sie do Scistego przestrzegania zalecen przed i po badaniu. O$wiadczam, ze zostatem(am)
poinformowany(a), ze ich przestrzeganie moze w istotny sposdb wptyng¢ na stan mojego zdrowia.

IV. Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanego badania prosimy o ich wpisanie
ponizej:

V. 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...........coceeiiiiiiie e

Data i czytelny podpis przedstawiciela
0TS =10 =T o U ORUPR

Data, podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego informagiji
0 proponowanej MetOdzie IECZENIA. .........cuuiiiee ettt e e e st e e e st e e e sreeeesteeeanseesnsaeesaeeanaes

Zrozumiatam/em wszystko, otrzymatam/em odpowiedzi ha 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...........ccceeiiiiei e e

Data i czytelny podpis przedstawiciela
BT =10 1= o PRSP

Data, podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego informagiji
0 proponowanej Metodzie I@CZENIA. ........ccuuiiiie e e et e et e s nree e s e e nneeennes

*) w przypadku pacientow mafoletnich, ktorzy ukoriczyli 16 rok Zycia, wymagana jest zgoda pacjenta oraz rodzica/przedstawiciela ustawowego.
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