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Tel.: 52374 30 00

I czgs$¢ kodu resortowego: 000000002259 Bydgoszcz dnia,
ZAKIL.AD ENDOSKOPI], tel.52 374 32 74

VII czgsé¢ kodu resortowego: 095

VIII czg$¢ kodu resortowego: 7910

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PROCEDURY ENDOSKOPOWE W ZAKRESIE
DOLNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO

Nr historii choroby: Ple¢: K
Pacjent: ' PESEL: Data urodzenia:

Adres: - Telefon:

KOD ICD-10: ........ ROZPOZNANIC: . . .. ot

Przewidywany rodzaj zabiegu: KOLONOSKOPIA
Mozliwe rozszerzenie zakresu zabiegu: BIOPSJA / POLIPEKTOMIA*

INFORMACJA O BADANIU ENDOSKOPOWEGO DOLNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO
(KOLONOSKOPII) ORAZ ZABIEGACH ENDOSKOPOWYCH (POLIPEKTOMIA, HAMOWANIE KRWAWIEN,

INNE)
Badanie, ktore Pani proponujemy wymaga Pani §$wiadomej zgody. Polega na wprowadzeniu przez odbyt gigtkiego aparatu,
ktory pozwala na rozpoznanie zmian chorobowych w jelicie grubym. Kolonoskopia najczgsciej nie wywoluje dolegliwosci
bolowych lub sa one niewielkie. W wigkszo$ci przypadkow nie wymaga znieczulenia ogdlnego. Badanie wykonuje si¢ po
oczyszczeniu jelita. W trakcie badania najczgsciej stosowane jest utozenie lewoboczne z podkurczonymi nogami. Aparat
wprowadza si¢ pod kontrolg wzroku przesuwajac go przez kolejne odcinki jelita grubego ogladajac jego wngtrze. Czas
badania jest rézny, od kilku minut do pét godziny. W trakcie badania mozliwe jest pobieranie wycinkow, usuwanie
polipow za pomoca drucianych petli, hamowanie krwawien, niszczenie tkanek zmienionych chorobowo za pomoca
argonowej koagulacji plazminowej. Kolonoskopi¢ wykonuje si¢ coraz czesciej u osob bez objawéw choroby w celu
wczesnego wykrycia raka i polipéw jelita grubego. Ryzyko powiklan kolonoskopii istnieje, ale jest bardzo niewielkie
(0,35%). Naleza do nich: przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego i krwawienie, ktore zwykle wymagaja
natychmiastowej operacji. Opisywane byty przypadki odruchowego zatrzymania czynnosci serca, udaru mozgu, zawat
migsénia sercowego. Ryzyko powiktan w przypadku usuwaniu polipoéw jelita grubego jest mniejsze niz 1% a $miertelnosé
niezwykle rzadka. W przypadku badania w znieczuleniu mozliwe sa inne rzadkie, trudne do przewidzenia powiktania
ogodlne. Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia prosimy o informacje¢ dotyczaca stosowania lekow
zmniejszajacych krzepliwo$¢ krwi (np. aspiryna, dikumarol), wystepowaniu sktonnosci do krwawien przy drobnych
skaleczeniach, po usunigciu z¢gbow lub pojawianiu si¢ sincoOw po urazach. Nalezy poinformowaé lekarza o innych
przyjmowanych lekach, uczuleniach, wspolistniejacych schorzeniach, ciazy oraz ewentualnym braku zgody na
przetaczanie krwi.

INFORMACJA O BADANIACH ENDOSKOPOWYCH Z MOZLIWOSCIA PRZEPROWADZENIA ICH W
SEDACJI UMIARKOWANEJ /PLYTKIEJ

Kazde z badan endoskopowych moze wymagac zastosowania dozylnego podania lekow, ktore zwigkszaja tolerancj¢ badania.
Jest to tak zwana sedacja umiarkowana/ptytka, na ktora pacjent wyraza pisemna zgode.

Po badaniu z zastosowaniem wyzej wymienionej sedacji pacjent pozostaje pod $cista obserwacja personelu Zaktadu
Endoskopii w sali wybudzeniowej. O czasie jej opuszczenia decyduje lekarz Zaktadu Endoskopii. Pacjent opuszcza sale
wytacznie pod opieka osoby pelnoletniej, otrzymuje opis badania z zaleceniami.

Stwierdzam, ze przedstawilam/em pacjentowi planowane postgpowanie oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i
powiktaniach, ktoére moga wystapi¢ w jego przebiegu lub w wyniki jego zastosowania.

* wlasciwe podkreslié
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Informacje dotyczace stanu zdrowia

Prosimy o uwazne przeczytanie pytan i zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi.
Czy choruje Pani lub chorowata w przesziosci na wymienione ponizej choroby:

|:| Niewydolnos¢ nerek |:| Depresja, nerwica

|:| Niewydolnos¢ watroby |:| Cukrzyca

|:| Nadcisnienie tetnicze |:| Inne choroby psychiczneg ..........ccceeevvvevveeivenienienieeieenen,
|:| Zawat mig$nia sercowego |:| Uczulenia na leki ..o,
|:| Niewydolnos¢ krazenia |:| Czy jest Pani alergikiem? ..........cccccevevveviereenvenreeneennen.
|:| Padaczka

|:| Czy stosuje Pani leki zaburzajace krzepliwos¢ krwi, jak na przyktad (prosze¢ podkreslic):
* Sintrom, Acenocumarol, Warfin, Xarelto, Pradaxa, Syncumar
* Aspiryna, Polocard, Acard, Aspirin
* Clopidogrel, Areplex, Clogrel, Plavix, Zyllt, Egitromb

Potwierdzam podpisem zapoznanie si¢ z powyzsza informacja oraz wiarygodnos¢ informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia:

Data i podpis pacjentki. .. ... i

OSWIADCZENIE PACJENTKI

1. Zapoznatam sig ze szczegétowym opisem planowanego postgpowania, jego celowoscia i oczekiwanym wynikiem oraz
potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w jego wyniku oraz zgadzam si¢ na proponowane przeprowadzenie
u mnie badania/zabiegu endoskopowego.

2. Zgadzam si¢ na zastosowanie u mnie, w razie koniecznosci, sedacji umiarkowanej/ptytkiej.

3. Zgadzam sig na przeniesienie mnie do wtasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzja lekarza, jezeli wymagat by
tego moj stan zdrowia.

4. Stwierdzam, ze uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze¢ o zastosowanie proponowanego
postepowania. Zostatam poinformowana o innych metodach diagnostyki i leczenia.

Zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie badania/zabiegu endoskopowego.

data, godzina

Podpis i pieczatka lekarza podpis pacjentki/przedstawiciela ustawowego

Nie zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie badania/zabiegu endoskopowego.
Konsekwencje nie wyrazenia zgody na leczenie:

Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

data, godzina

Podpis i pieczatka lekarza podpis pacjentki/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu:

data, godzina
Podpis i pieczatka lekarza





