Wielospecjalistyczny Szpital Wojewoddzki D-150
w Gorzowie Wlkp. Spotka z o o.

INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ
ZGODY NA WYKONANIE GASTROSKOPII DIAGNOSTYCZNO - LECZNICZEJ

Badanie, ktore Panstwu proponujemy wymaga Pani/Pana pisemnej zgody. Aby utatwi¢ decyzje
informujemy o przebiegu badania, korzySciach i mozliwych powiktaniach wynikajgcych
z wykonania gastroskopii.
1.Wskazania do gastroskopii:

e podejrzenie choroby w obrebie przetyku , zotgdka lub dwunastnicy

e pobranie wycinkow celem stwierdzenia obecnosci bakterii Helicobacter pylori

odpowiedzialnej za wigkszos¢ chordb w tej czesci przewodu pokarmowego,
e pobranie wycinka w celu oceny mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodu, polipa
lub guza,

e Kkrwawienie z przewodu pokarmowego
Nie ma obecnie innego badania o podobnych mozliwosciach diagnostycznych.
2. Przygotowanie do badania:
W dniu badania nalezy by¢ na czczo, tzn. co najmniej 6 godzin przed badaniem nie powinno
si¢ przyjmowac napojow, jedzenia ani zadnych lekéw doustnych. Nie wolno réwniez palié
papierosow. Przed badaniem nalezy wyjac¢ protezy zebowe.
3. Przebieg badania:
Badanie wykonuje lekarz w Pracowni Endoskopowej w asyscie pielegniarki.
Badanie rozpoczyna sig¢ od znieczulenia gardta sprayem znieczulajgcym (Xylocaina), co pozwala
zneutralizowac odruchy wymiotne w chwili wprowadzania endoskopu. Po znieczuleniu moze
pozostac niewielkie dretwienie w jamie ustne;j .
Badanie bedzie przeprowadzone w pozycji lezacej, na lewym boku. Endoskop - cienki, gietki
i gtadki instrument ($rednicy ok. 1,0 cm) bedzie wprowadzony przez usta, gardio do przetyku,
a nastegpnie do zotgdka i dwunastnicy. Z pomocg zrédta swiatta i specjalnego uktadu optycznego
oraz miniaturowej kamery Video =zainstalowanej na koncéwce aparatu bedzie mozliwe
uwidocznienie na ekranie monitora btony $luzowej i ocena jej wygladu w poszczegolnych
czesciach goérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Do doktadnej oceny wszystkich czesci badanych narzadow potrzebne jest wprowadzenie
(wdmuchanie) powietrza przez oddzielny kanat w aparacie, co moze wywotac¢ uczucie niewielkiego
wzdegcia i odbijanie. Sg to zjawiska normalne w trakcie badania i ustepujg zaraz po jego

zakonczeniu (zwykle usuwa sie nadmiar powietrza poprzez jego odessanie pod koniec badania).



Mozliwe jest tez pobranie materialu do badania histopatologicznego za pomoca specjalnych
szczypczykdw, wprowadzanych przez przeznaczony do tego kanat w endoskopie.
Pobieranie wycinkow jest niebolesne, bezpieczne i sprawne i umozliwia postawienie diagnozy.
Najczesciej cate badanie trwa od 5-ciu do 10-ciu minut.
Po badaniu mozna jeS¢ i pi¢, gdy minie uczucie dretwienia gardfa wywotanego znieczuleniem,
co trwa zazwyczaj 30min. W przypadku pobierania wycinkéw lub usuniecia polipéw zaleca sie
pozostaC na czczo jeszcze 2 godziny, a pozniej w dniu badania spozywac tylko chtodne i mato
pikantne positki.
4. Mozliwe powiklania:
e skaleczenia btony sluzowej (krwawienie) i mechaniczne uszkodzenia badanego narzgdu
(np. perforacja zotgdka)
e zaburzenia ze strony uktadu sercowo- naczyniowego (zaburzenia rytmu serca, zaostrzenie
w przebiegu choroby niedokrwiennej serca i zwigzane z tym bdle dtawicowe)

e reakcje uczuleniowe na uzyte srodki znieczulajace

Chcac zminimalizowac ryzyko powiktan prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

Czy choruje lub chorowal{a) Pan/Pani na:

1. na choroby serca: ch. wieficowa, zawat serca tak nie
2.na choroby ptuc: gruzlica, astma, przewlekie zap. oskrzeli tak nie
3.na cukrzyce tak nie
4.na padaczke, tak nie
5.na choroby krwi; sktonno$c¢ do krwawien, siniakow tak nie
6. uczulenia na leki ?.........ccccccveeiniiiinnnne, tak nie
7.Czy jest Pani w cigzy? tak nie
8.Czy przyjmuje pan (-i) leki obnizajace krzepniecie krwi, tak nie
JaKie?: e

Oswiadczenie pacjenta(-tki).
Oswiadczam, ze w Cczasie rozZmowy Z I€KarZem: ..........ooiiiiiie e,
uzyskatam/uzyskatem wyczerpujace informacje na temat badania i ewentualnych powiktan

oraz miatam/miatem mozliwosé zadawania pytan i wyjasnienia watpliwosci;

Wyrazam zgode na wykonanie gastroskopii diagnostyczno- leczniczej, oraz na inne
konieczne zabiegi /pobranie wycinkéw, usuniecie polipdw, koagulacje ) Jednoczes$nie wyrazam

zgode na podanie srodkéw przeciwbolowych i uspokajajgcych w trakcie wykonywania badania.

Data i podpis lekarza data i czytelny podpis pacjenta
badz opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na wykonanie gastroskopii
Data i podpis lekarza data i czytelny podpis pacjenta

badz opiekuna prawnego



