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FORMULARZ ZGODY NA WYKONANIE BRONCHOSKOPII
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Waziernikowanie tchawicy i oskrzeli - bronchoskopia

Wziernikowanie tchawicy i oskrzeli (bronchoskopia) umozliwia nam doktadne
ustalenie przyczyny Pana/Pani dolegliwosci i ustalenie rozpoznania zmian
chorobowych. Przed badaniem lekarz bedzie rozmawiat z panig o koniecznosci
przeprowadzenia planowanego postepowania i zapozna Panig/Pana z jego ryzykiem
I skutkami ubocznymi, aby mogta/mogt Pani/Pan podjaé $wiadoma decyzje. Ninigjszy
arkusz informacyjny ma pomoc przygotowac rozmowe i udokumentowac
najwazniejsze punkty.

| Jak przeprowadza sie wziernikowanie?

Najczeéciej badanie Wykonuje Sie po FLEXIBLE FIBEROPTIC BRONCHOSCOPY
uprzednim znieczuleniu miejscowym lub
premedykacji dozylnej (zastrzyk m
uspakajajacy).

Podczas wziernikowana wsuwa sie gietki
instrument optyczny (endoskop) przez
usta lub przez nos do krtani, tchawicy i
oskrzeli.

Jezeli zachodzi potrzeba, przy pomocy
matych szczypczykow (kleszczykow)
mozna pobiera¢ wycinki ze scian
narzgdéw lub ze zmiany chorobowej,
ktéra zostanie uwidoczniona podczas (
badania. Pobieranie wycinkow zwykle jest
nieodczuwalne, niebolesne.

| | Jakie przygotowania sa potrzebne?

Aby unikna¢ odruchow wymiotnych powstajgcych podczas wziernikowania w dniu
badania nalezy by¢ na czczo, tzn. co najmniej 5 godzin przed badaniem nie powinno
sie przyjmowac ani napojow ani jedzenia. Nalezy powstrzymac sie tez od palenia
papierosow.



[ [Z jakim ryzykiem i powiktaniami nalezy sie liczy¢?

Wziernikowanie drog oddechowych: krtani, tchawicy i oskrzeli jest obecnie
postepowaniem rutynowym o minimalnym ryzyku powikfan. Pomimo duze;
starannosci w trakcie badania, w rzadkich przypadkach moze doj$¢ do komplikagji,
ktore w wyjgtkowych wypadkach moga by¢ niebezpieczne dla zycia:

Rzadko zdarzajgce sie powazniejsze uszkodzenia sciany krtani,

Y tchawicy lub oskrzela przez endoskop czy tez instrumenty dodatkowe
(kleszczyki, cewnik, szczoteczka biopsyjna). Moze to spowodowac
wystapienie odmy optucnowej i wymagac interwencji chirurgiczne;

» Niezmiernie rzadko bywajg wieksze krwawienia wskutek pobrania
probki (wycinka). Moga one by¢ leczone przez lekow hamujgcych
krwawienie.

N Bardzo rzadko zdarzaja sie zaburzenia oddychania i krazenia

moggce prowadzi¢ do zatrzymania oddechu i pracy serca , ze
zgonem wigcznie , w szczegoélnosci przy podaniu srodkow
uspokajajacych lub tez reakcja nadwrazliwosci na wstrzykniete leki
wzglednie $rodki znieczulajgce. Dozér lekarza i pielegniarki podczas
a takze i po badaniu znacznie zmniejsza takie niebezpieczenstwo.

B Bardzo rzadko zdarzajg sie komplikacje, takie jak np. zakazenie
(infekcja) krwi, skaleczenie czy tez uszkodzenia uzebienia w
przypadku luzno osadzonych zebow.

| [Na co nalezy zwrécié uwage?

Jezeli wykonano znieczulenia gardta i krtani lub podano zastrzyk uspokajajacy, to
przez okres co najmniej 2 godzin po zabiegu nie wolno Pani/Panu nic jes¢ ani
pi¢. Co do dalszego przyjmowania pokarméw prosze koniecznie zastosowac sie do
zalecen lekarza leczgcego.

Jezeli otrzymata Pani/Pan zastrzyk uspokajajacy (premedykacja) to dopiero po
24 godzinach wolno Panu/Pani aktywnie uczestniczy¢ w ruchu drogowym.
Ponadto w tym samym okresie nie powinniscie Panstwo podejmowac zadnych
waznych decyzji czy tez obstugiwac niebezpiecznych urzadzen mechanicznych,
maszyn.

Jezeli wystepujg boéle lub inne dolegliwosci (np. zawroty gfowy, nudnosci,
wymioty trescig krwistg) prosze natychmiast powiadomic lekarza.

| Wazne pytania, na ktére powmniéc’ie Panstwo dokfadnie oddeiedzieé aby
odpowiednio wczeénie rozpoznac zrodta niebezpieczenstw i zagrozema co
pozwoli lepiej oceni¢ ryzyko wystapienia powikian.

Czy istnieje choroba krwi/sktonnos¢ do krwawienia (np. czeste krwawienia Tak/Nie
z nosa, skfonnosci do wylewodw krwi lub siniakow)?
Czy przyjmuje Pan/Pani leki powodujgce ,rozrzedzenie” krwi (np.

Syncumar, Sintrom, Aspiryna) Tak/Nie



Czy stwierdzono u Pani/Pana uczulenie na leki, czy tez, plaster, latex,
srodki spozywcze, $rodki miejscowo znieczulajace, katar sienny, astme

oskrzelowa? Tak/Nie

Czy rozpoznano u Pani/Pana jakie$ schorzenia serca, uktadu krazenia lub
ptuc (np. schorzenie zastawek serca, wysokie cisnienia krwi, choroba

wieAicowa czy astma oskrzelowa)? Tak/Nie

Czy miat/a Pan/Pani w przesztosci operacje na ptucach lub drogach
oddechowych (krtan, tchawica, oskrzela) Tak/Nie

Czy istnieje jakas ostra lub przewlekta choroba zakazna (np. zapalenie
watroby, AIDS) lub inna choroba przewlekta ( np. jaskra, padaczka,

niedowtady, porazenia)? Tak/Nie

Czy choruje Pani/Pan na zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca) czy
tez inne zaburzenia endokrynologiczne (np. niedoczynnosc¢, nadczynnosé :
Tak/Nie
tarczycy)?
Czy Pani/Pan ma luzno osadzone zeby czy inne choroby zebow (np.
prochnica, paradontoza) czy tez nosi Pani/Pan proteze (np. korony, mostki
zebowe, protezy wyjmowane, zeby osadzone na sztyftach, implanty Tak/Nie
zebowe)?

OSWIADCZENIE PACJENTKI/A

W pelni zrozumialam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
roZmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan
1 na wszystkie udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z

{157 . o O spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do
informacji na temat:

- wskazan do badania

- sposobu wykonania badania

Znane mi sg mozliwe powikltania zwigzane z tym badaniem.

Zgadzam sie na wykonanie bronchoskopii

data , podpis lekarza
data , podpis pacjenta
lub prawnego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na wykonanie bronchoskopii.
Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia

data , podpis lekarza
data , podpis pacjenta
lub prawnego opiekuna



