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INFORMACIJA DLA PACJENTA - FORMULARZ ZGODY NA KOLONOSKOPIE
Pacjent(ka) (imi€ i NAZWISKO).......coceoveueree et PESEL ..o

Szanowni Panstwo!

Zaproponowane Panu(i) badanie endoskopowe ma na celu wyjasnienie przyczyny Pana(i) dolegliwosci i
zwiekszenie szansy na skuteczng terapie, jednak przeprowadzenie go wymaga Pana(i) zgody.
Aby te decyzje Panu(i) utatwié, w tym formularzu informujemy o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach
planowanego badania. Ma to na celu pomdc Panu(i) w podjeciu dobrowolnej i w petni swiadomej zgody na
przeprowadzenie badania.

Informujemy, ze zaréwno czas trwania, jak i umdwiona godzina badania sg orientacyjne. W przypadku trudnych
i niestandardowych badan u poprzednich pacjentéw moze zdarzy¢ sie, ze pacjent zostanie wezwany na badanie
z opOZnieniem, w zwigzku z czym prosimy o wyrozumiatosé.

Przygotowanie do badania

Kolonoskopia jest badaniem wskazanym u osob, u ktérych na podstawie przeprowadzonych badan
i wywiadu podejrzewa sie zmiany chorobowe w obrebie jelita grubego. Jest ona obecnie najskuteczniejsza
metodg diagnostyczng w tej czesci przewodu pokarmowego.

Badanie wykonuje sie po odpowiednim oczyszczeniu jelita z zalegajgcych resztek pokarmowych srodkami
przeczyszczajacymi. Przygotowanie do kolonoskopii rozpoczyna sie dzied przed planowanym zabiegiem.
Wodweczas pacjent musi powstrzymac sie od przyjmowania pokarmoéw i picia innych ptyndw, niz te stuzace do
oczyszczenia jelita. Wypicie catego preparatu przeczyszczajacego jelita zgodnie
z zaleconym schematem i odpowiednig iloscig wody jest najwazniejszg zasady wtasciwego przygotowania
pacjenta do kolonoskopii. Od odpowiedniego przygotowania zalezy jakos$¢ przeprowadzonego badania.

Przed przystgpieniem do kolonoskopii bez znieczulenia, pacjent moze otrzymac leki uspokajajgce
i/lub przeciwbdlowe drogg dozylng. Podanie tych srodkdéw nie wymaga obecnosci zespotu anestezjologicznego.
Jednak po zakonczeniu badania konieczne jest pozostanie pacjenta na sali wybudzen przez okoto 0,5-1 godziny.
Pacjent moze opuscic¢ sale endoskopowa wraz z osobg towarzyszaca.
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Opis badania

Kolonoskopia polega na delikatnym wprowadzeniu gietkiego aparatu przez kanat odbytu
do poszczegdlnych, coraz gtebszych, odcinkéw jelita grubego. Celem badania jest ocena sluzowki tej czesci
przewodu pokarmowego oraz, jesli zaistnieje taka potrzeba, pobranie wycinkéw do badania mikroskopowego
(histopatologicznego) ze znalezionych tam zmian.

W przypadku stwierdzenia obecnosci polipdw nalezy je usungc przy pomocy petli diatermicznej, wprowadzanej
przez kanat endoskopu. Polipy sg przewaznie zmianami tagodnymi, jednak pozostawione w jelicie, mogg ulec
przemianie w raka.

Polip zostaje oddzielony od $ciany jelita poprzez elektrokoagulacje naczyn krwionosnych aby unikngé krwawienia
i przestany do badania histopatologicznego. Polipektomia wykonana tg metodg jest bezbolesna.

Polipektomia jest istotg kolonoskopii i dotychczas najskuteczniejszym zabiegiem,
majgcym  wptyw na zmniejszenie $miertelnosci, jaki jest stosowany w praktyce onkologiczne;.
Zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka jelita grubego po wykonaniu polipektomii siega nawet 88%.

U 85% pacjentéw  kolonoskopia nie  wywotuje  dolegliwosci  bdlowych, pod  warunkiem
przeprowadzenia  zabiegu przez  wprawnego i  doswiadczonego lekarza -  endoskopiste.
Bél podczas badania spowodowany moze by¢ pociggnieciem krezki (silnie unerwionej btony, obejmujacej jelita)
w trakcie manewrowania aparatem. Stopien nasilenia bdélu jest indywidualnie zmienny i zalezy od uktadu
anatomicznego jelita, obecnosci zrostow po przebytych operacjach,
a takze indywidualnej wrazliwosci bdlowej pacjenta. Jako nieprzyjemne moze by¢ takze odczuwane
wdmuchiwanie powietrza, ktére umozliwia lekkie rozszerzenie jelita, a tym samym doktadng ocene $luzéwki.
Nadmiar wdmuchanego powietrza zwykle usuwany jest pod koniec badania. Jednak uczucie dyskomfortu moze
utrzymywac sie jeszcze kilka godzin po zakoniczeniu zabiegu. Czas trwania badania jest indywidualnie zmienny i
waha sie od 20 do 40 minut.

W trakcie badania mozliwe jest podanie srodkéw przeciwbdlowych i/lub uspokajajgcych droga dozylng. Podczas
badania w znieczuleniu ogdélnym, pacjent $pi przez caty czas trwania badania i nie odczuwa zadnych
nieprzyjemnosci.

Postepowanie po badaniu

lezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w znieczuleniu ogdlnym lub sedacji, nie mogg Panstwo
w ciggu najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych, obstugiwaé precyzyjnych urzadzen, a takze
podejmowad czynnosci prawnych. Konieczna jest takze pomoc osoby dorostej przy powrocie do domu. W
przypadku stosowania znieczulenia nie wolno jesé ani pic przez 2 godziny
od zabiegu.

Wystgpienie jakichkolwiek niejasnych i budzacych Panstwa niepokdj objawdw nalezy niezwtocznie zgtosié
pielegniarce lub lekarzowi.
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Jesli po badaniu stwierdzg Panstwo silne narastajgce bdéle brzucha, gorgczke lub zaobserwujg obfite krwawienie
z odbytu, prosimy zgtosic sie do lekarza lub udad sie do najblizszego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego z opisem
wykonanego badania.

Mozliwe komplikacje

Wysokiej jakosci sprzet endoskopowy z obrazowaniem HD, nowoczesna aparatura stosowana
do dezynfekcji endoskopdw oraz sterylizacji akcesoriow, a takze wieloletnie doswiadczenie naszego zespotu w
wykonywaniu badan, pozwala na unikniecie wiekszos$ci z rozwazanych w teorii i zdarzajgcych sie niezwykle rzadko
powiktan. W rekach wprawnego endoskopisty kolonoskopia jest badaniem bezpiecznym, jednak powodzenie
badania oraz petne bezpieczenstwo nie mogg by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Komplikacje zdarzajg
sie raz na kilkaset badan (< 0,35% badanych).

W trakcie kolonoskopii pomimo zachowania wszelkich zasad sztuki medycznej, mozliwe jest wystgpienie
nastepujacych powiktan:

e  otarcia btony Sluzowej i mechaniczne uszkodzenia badanego odcinka jelita z perforacja jelita

e zapalenie otrzewnej

e zaburzenia ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, tj. zaburzenia rytmu serca, zaostrzenie przebiegu
choroby niedokrwiennej serca, béle dtawicowe

e reakcje uczuleniowe na uzyte srodki znieczulajgce i Srodki dezynfekcyjne (wysypka skorna, swedzenie,
wstrzgs anafilaktyczny)

e omdlenie w trakcie zabiegu

e  zaburzenia oddechowe

e  krwotok z przewodu pokarmowego lub krwotok do jamy otrzewnej

e przeniesienie zakazenia (m.in. HBV i HCV), co przy stosowanych w naszym os$rodku nowoczesnych
standardach dezynfekcji i sterylizacji nie powinno mie¢ miejsca

W przypadku polipektomii ryzyko wystapienie powiktfan wynosi 1% i do mozliwych powiktan naleza:
e  obfite krwawienie z szyputy polipa
e przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego

Poniewaz cze$¢ z tych powikfan jest powazna, mogg sie one wyjatkowo rzadko, zakonczy¢ zgonem pacjenta.

Nalezy takze nadmienié, ze badanie endoskopowe nie daje 100% pewnosci zabezpieczenia przed chorobg
nowotworowg, jednak z catg pewnoscig zmniejsza do minimum ryzyko jej wystgpienia.

www.twojaprzychodnia.com biuro@twojaprzychodnia.com



Twoja
Przychodnia

Informacje o pacjencie

Dla zapewnienia bezpieczenstwa przeprowadzenia badania i zmniejszenia ryzyka wystgpienia w/w powiktan,
prosimy o podanie zaréwno w rozmowie z lekarzem, jak i w niniejszym dokumencie nastepujgcych informacji:

Dobrag odpowied? nalezy wzigé¢ w kétko— jesli odpowiedz to , TAK” -(TAK)Y NIE

Czy istnieje u Pana(i) zwiekszona sktonnos¢ do krwawien po zranieniach? TAK/NIE
Czy zaobserwowat(a) Pan(i) sktonnos¢ do tatwego powstawania siniakéw na skérze? TAK/NIE
Czy jest Pan(i) uczulona na $rodki znieczulajace, lekarstwa, jodyne? TAK/NIE

(JESII Ak 10 NA JAKIE ). uiicee ettt ettt ettt

Czy ma Pan(i) wszczepiony rozrusznik serca lub endoproteze? TAK/NIE

Czy leczy sie Pan(i) z powodu choréb serca lub ptuc (np. wady serca, zaburzenia rytmu TAK/NIE
serca, nadcisnienie, astma oskrzelowa)?

Czy przyjmuje Pan(i) leki wptywajgce na krzepliwos¢ krwi (np. aspiryna, Plavix, TAK/NIE
Acenocumarol, Sintrom, Warfin, Acard, Polopiryna, Clopidegrel, Aclotin)?
JeZeli taK L0 JAKIE P e e

Czy leczy sie Pan(i) z powodu innych choréb przewlektych (np. jaskra, epilepsja)? TAK/NIE
(Prosze WYMIENIC JAKIE) ....cvcvieeieceeeet ettt

Czy choruje Pan(i) na cukrzyce i wymaga przyjmowania insuliny? TAK/NIE
(Jezeli tak, prosimy zgtosic ten fakt przed przygotowaniem do badania)

Czy byt/a Pan(i) dotychczas operowana/y? TAK/NIE
(Jeslitak, to z jakiegO POWOAU) ....c.vcviecee ettt et

Czy choruje Pan(i) na przewlekte choroby zakazne (np. wirusowe zapalenie watroby, TAK/NIE
AIDS)? Jezeli tak, t0 10 JAKIBP . ..o i

Czy przyjmuje Pan/i jakiekolwiek inne leki niewymienione powyzej? TAK/NIE

(Prosze WYMIENIC JAKIE) wuuvviverieiieieieiieieeet ettt ettt ettt e s

Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE

Wyrazam ched skorzystania ze znieczulenia dozylnego (analgosedacja) oraz TAK/NIE
os$wiadczam, ze po badaniu zostane odebrany/a przez osobe towarzyszaca, ktora jest
wymagana do podania tego rodzaju znieczulenia.*

*Wyrazenie checi na skorzystanie ze znieczulenia przez pacjenta, nie jest gwarancjg jego otrzymania. Ostateczna
decyzja odnosnie podania znieczulenia jest podejmowana przez lekarza po zapoznaniu sie ze stanem zdrowia
pacjenta.

W razie pojawienia sie jakichkolwiek watpliwosci i pytan prosimy poinformowa¢ o tym lekarza.
Lekarz postara sie udzieli¢ rzetelnych dodatkowych informacji i rozwiaé wszelkie watpliwosci
i nurtujgce problemy.
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Zgoda pacjenta na wykonanie badania

Poinformowana(y) o mozliwosci wystgpienia powyzszych powiktan, po uzyskaniu odpowiedzi na zadane lekarzowi pytania,
dobrowolnie wyrazam zgode na przeprowadzenie kolonoskopii. W petni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu
oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Stwierdzam, ze zapewniono mi mozliwos¢ nieograniczonego zadawania pytan i na wszystkie zadane przeze mnie pytania
uzyskatem/am wyczerpujgce i satysfakcjonujgce odpowiedzi. Ponadto wyrazam zgode na przeprowadzenie czynnosci
koniecznych do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia nieprzewidywalnych przed planowanym
badaniem okolicznosci, w tym réowniez na przetransportowanie mnie do placéwki panstwowej opieki zdrowotnej w celu
dalszego leczenia.
Wyrazam rowniez zgode na dozylne podanie srodkow znieczulajgcych i przeciwbdlowych.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/am istotnych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia, badan oraz przebytych chordéb oraz zapoznatem/am sie z trescig niniejszego formularza i wyrazam zgode na
przeprowadzenie badania kolonoskopii.

data podpis pacjenta/uprawnionego opiekuna

Wyrazam zgode na pobranie wycinkow z jelita grubego do badania mikroskopowego (histopatologicznego) ze
znalezionych zmian i poniesienie dodatkowych kosztow z tym zwigzanych*.

data podpis pacjenta/uprawnionego opiekuna

W razie stwierdzenia obecnosci polipéw, wyrazam zgode na ich endoskopowe usuniecie (polipektomia*) oraz uzycie
dodatkowych narzedzi (igty, klipsy endoskopowe), jezeli podczas zabiegu zaistnieje bezwzgledna koniecznos¢ ich
zastosowania zwigzana z zachowaniem bezpieczenstwa pacjenta i na poniesienie dodatkowych kosztéw z tym zwigzanych.

data podpis pacjenta/uprawnionego opiekuna

* Podczas wykonywania analizy histopatologicznej prébki pobranej w trakcie badania endoskopowego, lekarz patomorfolog moze zaleci¢
dodatkowe barwienia majace na celu rozszerzenie diagnostyki. Barwienia s3 dodatkowo ptatne i kazdorazowo w przypadku ich zalecenia
przez laboratorium przychodnia kontaktuje sie z pacjentem w celu uzyskania jego zgody na wykonanie dodatkowych barwierl oraz na
pokrycie ich kosztow.

WYPEtNIA LEKARZ

data podpis i pieczec lekarza

przeprowadzajacego badanie
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INDYWIDUALNA KARTA REALIZACJI ZLECEN LEKARSKICH

Zlecenie leku (nazwa, Data Podpis osoby zlecajacej Data i godzina Podpis osoby
dawka, droga podania) i godzina wykonania wykonujgcej zlecenie
zlecenia zlecenia
ZUZYTY SPRZET:

WYPELNIC PO BADANIU W ZNIECZULENIU DOZYLNYM

Data i GOAZING ciooieieeee e

Pacjenta 0ddano PO OPIEKE ..ottt s (imie i nazwisko osoby odbierajgcej
pacjenta po badaniu).

Ja nizej podpisany/a potwierdzam odbidr pacjenta po badaniu w znieczuleniu.

Data i podpis osoby odbierajgcej pacjenta
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