Szpital Sredzki Serca Jezusowego Sp. z 0.0.
63-000 Sroda Wielkopolska ul. ul. Zwirki i Wigury 10
PRACOWNIA ENDOSKOPII
tel. 061 285 40 31 (centrala), w. 264; fax 61 285 36 45

Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody:
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FORMULARZ ZGODY — GASTOSKOPIA/ PANEDNOSKOPIA/ DIAGNOSTYCZNA/ZABIEGOWA

Wskazania do wykonania badania/zabiegu: zaburzenia potykania, wymioty, bdle brzucha, anemia,
krwawienie do przewodu pokarmowego, kontrola wynikow leczenia zachowawczego, operacyjnego, inne
uznane za istotne przez lekarza prowadzgcego. Wskazania do gastroskopii zabiegowej: usuwanie ciat
obcych, endoskopowe leczenie zylakow przetyku, usuwanie zmian patologicznych, leczenie endoskopowe
zwezen przetyku, usuwanie polipéw, niektérych zmian nowotworowych, zatozenie PEG (przezskérnej
endoskopowej gastrostomii)

Opis przebiegu proponowanego badania: gastroskopia jest najskuteczniejszg metodg diagnostyczng
pozwalajgcg doktadnie oceni¢ przetyk, zotgdek oraz dwunastnice. Badanie wykonywane jest zazwyczaj w
pozycji lezgcej na lewym boku i polega na wprowadzeniu gietkiego instrumentu przez usta do przetyku,
zotgdka i dwunastnicy. Podczas badania pompowane jest powietrze do przewodu pokarmowego celem
jego rozprezenia i lepszego uwidocznienia. Badanie pozwala na doktadng ocene btony Sluzowej gérnego
odcinak przewodu pokarmowego. Podczas badania ocenia sie rowniez elastycznos$¢ oraz ruchomosé scian
przetyku, zotadka i dwunastnicy. Gastroskopia diagnostyczna nalezy do badan bezpiecznych. Pobranie
wycinkbw do badania histopatologicznego pozwala na doktadne rozpoznanie zmian patologicznych.
Badanie wykonuje sie zazwyczaj w znieczuleniu miejscowym (zel lignokainowy na koncéwce gastroskopu
), a jezeli sg wskazania — w znieczuleniu ogélnym. O rodzajach znieczulenia ogélnego do przeprowadzenia
zabiegu endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych poinformuje Panstwa
lekarz anestezjolog.

Badania alternatywne do gastroskopii: badanie radiologiczne z kontrastem, endoskopia kapsutkowa,
tomografia komputerowa. Badania wymienione nie pozwalajg na precyzyjng ocene narzgdow, nie
pozwalajg na pobranie materiatu do badania histopatologicznego, nie pozwalajg na wykonanie zabiegéw
endoskopowych

Mozliwe powiktania:

1. perforacja przewodu pokarmowego - czesto$¢ wystepowania ponizej 1% w badaniach
diagnostycznych i do 17% po zabiegach endoskopowych — najczesciej wymaga leczenia
operacyjnego

2. krwawienie - czestos¢ wystepowania ponizej 1% w badaniach diagnostycznych, 1-1,5% po
zabiegach endoskopowych — w wiekszosci wypadkdw nie wymaga leczenia operacyjnego

3. mechaniczne uszkodzenie Sluzéwki — czestos¢ wystepowania ponizej 1% — w wiekszosci
wypadkow nie wymaga leczenia operacyjnego

4. dziatanie niepozgdane po zelu lignokainowym — czestos$¢ wystepowania ponizej 1%

5. powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo — naczyniowego — czestosé wystepowania
ponizej 1%

6. uszkodzenie sledziony ponizej 1%

Po gastroskopii moze wystgpi¢ wzdecie, uczucie petnosci i dyskomfort w jamie brzusznej — objawy
ustepujg samoistnie po oddaniu wiatréw. Pacjent moze spozywac positki po 2 godzinach po badaniu. Po
zabiegach endoskopowych moze by¢ konieczna hospitalizacja.

Nastepstwem rezygnacji z proponowanego badania jest brak mozliwosci przeprowadzenia precyzyjnej
diagnostyki i wdrozenia leczenia przyczynowego zachowawczego lub operacyjnego.
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OSWIADCZENIE PACJENTA: Ninigjszym os$wiadczam, iz zapoznalem(am) sie z trescia

niniejszego formularza oraz zostatem(am) wyczerpujgco poinformowany(a) przez (pieczatka lekarza
udzielajgcego informacje):

.......................................................................................................... 0 proponowanym rodzaju i metodzie
badania/zabiegu, o0 metodach alternatywnych, o najczesciej wystepujgcych nastepstwach i mozliwych
powiktaniach, a takze o nastepstwach i powikfaniach rzadkich, ktérych nie mozna wykluczyé i wyrazam
Swiadomg zgode na rozpoczecie proponowanego badania/zabiegu.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystgpieniem do badania/zabiegu byta dla mnie w petni jasna
i zrozumiata.

Oswiadczam, iz miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych proponowanego badania/zabiegu i
otrzymatem(am) na nie odpowiedz.
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Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEGO: ..... ..ot e e et e e

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanego badania/zabiegu.
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Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEJO: ..... ..ottt e ean

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego badania/zabiegu.
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(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie
proponowanego badania/zabiegu

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego nie zataitem(am) istotnych informacji dotyczacych stanu
zdrowia, badanh oraz przebytych choréb.
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