F-166 INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ $WIADOMEJ ZGODY
<P seoital éw. Anny NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU —
GASTROSKOPIA/PANENDOSKOPIA/DIAGNOSTYCZNA | ZABIEGOWA

IMIE | NAZWISKO PACJENTA (WPIS TUD @EYKICTKA) weveevrrvee et cee aes s ees et v eee it aes tet eee vee van eee sasees sae ss see san sae sas ses vas snans sensens

[T 7 R T A (05 [0 74 [ | AR

1. WSKAZANIA DO GASTROSKOPII/PANENDOSKOPII

Wskazania do gastroskopii diagnostycznej: zaburzenia potykania, wymioty, béle brzucha przy podejrzeniu choroby organicznej
/choroby wrzodowej, nowotworowej/, podejrzenie uszkodzer polekowych btony $luzowej przetyku, zotgdka, dwunastnicy, ane-
mia, krwawienie do przewodu pokarmowego , kontrola wynikéw leczenia zachowawczego i operacyjnego, badanie kontrolne u
chorych ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju nowotworu /choroba refluksowa, przetyk Barretta, niedokrwisto$¢ ztosliwa/, inne
uznane za istotne przez lekarza prowadzgcego. Wskazania do gastroskopii zabiegowej:, usuwanie ciat obcych, leczenie zylakdw
przetyku, udraznianie zwezen, usuwanie zmian patologicznych /polipdw, niektérych zmian nowotworowych/ .

2. OPIS PRZEBIEGU PROPONOWANEGO BADANIA:

Gastroskopia /panendoskopia/ jest najskuteczniejszg metodg diagnostyczng pozwalajgcg doktadnie ocenic przetyk, zotgdek, oraz
znaczng czes¢ dwunastnicy. Badanie wykonywane jest zazwyczaj w pozycji lezgcej na lewym boku i polega na wprowadzeniu giet-
kiego instrumentu przez usta lub nos do przetyku, a nastepnie zotadka i dwunastnicy. Podczas badania pompowane jest powietrze
do przewodu pokarmowego celem jego rozprezenia i lepszego uwidocznienia. Badanie pozwala na doktadng ocene btony sluzowej
goérnego odcinka przewodu pokarmowego, widoczne sg zmiany chorobowe btony Sluzowej. Podczas badania ocenia sie rowniez
elastycznosc oraz ruchomos¢ Scian przetyku, zotgdka i dwunastnicy, fatdy, widocznos¢ naczyn krwionosnych, czynnosé
perystaltyczng, zwraca sie uwage na rodzaj i ilos¢ tresci ptynnej. Gastroskopia diagnostyczna nalezy do badan bezpiecznych i dla-
tego moze by¢ wykonywana zaréwno w warunkach szpitalnych, jak réwniez ambulatoryjnie. Najczesciej celem badania jest dia-
gnostyka (rozpoznawanie) choréb przewodu pokarmowego, miedzy innymi: zylakéw, uchytkdw, zmian zapalnych, choroby wrzo-
dowej, chordb bakteryjnych i grzybiczych, zmian spowodowanych dziataniem czynnikow chemicznych, diagnostyka i wykluczenie
zmian nowotworowych, ustalenie miejsca krwawienia. Pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego pozwala na doktadne
rozpoznanie zmian patologicznych. Réznorodnos¢ narzedzi endoskopowych umozliwia wykonanie pewnych zabiegéw takich jak:1.
leczenie zylakdw przetyku poprzez ich ostrzykiwanie srodkami obliterujgcymi, klejami tkankowymi czy zaktadaniem opasek gumo-
wych, 2. usuwanie ciat obcych, 3. usuwanie polipdw i zmian ptaskich, 4.udraznianie zwezen nowotworowych i nienowotworowych
poprzez mechaniczne poszerzanie , niszczenie tkanek patologicznych sondg argonowg lub laserem, wprowadzenie protez udraz-
niajacych, 5. zamykanie przetok, 6. zaktadanie przetok odzywczych co pozwala na unikniecie leczenia operacyjnego. Badanie dia-
gnostyczne wykonywane jest w trybie ambulatoryjnym, gastroskopia z wykonaniem zabiegu endoskopowego zazwyczaj wymaga
hospitalizacji. Badanie wykonuje sie zazwyczaj w znieczuleniu miejscowym gardta lub jezeli sg wskazania w znieczuleniu ogélnym.
O rodzaju znieczulenia ogdlnego do przeprowadzenia opisanego zabiegu endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagroze-
niach z nim zwigzanych poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog.

Alternatywne metody leczenia Pani/Pana schorzenia obejmuia:

Badania alternatywne do gastroskopii: badanie radiologiczne w kontrastem, endoskopia kapsutkowa, tomografia komputerowa,
Badania te nie pozwalajg na; precyzyjng i doktadng ocene badanych narzadéw, na pobranie materiatu do badania histopatolo-
gicznego, nie pozwalajg tez na wykonanie zabiegédw endoskopowych.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Gastroskopia jest badaniem bezpiecznym jezeli wykonywana jest przez doswiadczonego endoskopiste. Jako metoda inwazyjna
obarczona jest mozliwoscig wystgpienia powiktan.

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

2. krwawienie - czestos¢ wstepowania ponizej 1% w badaniach diagnostycznych, 1-1,5% po zabiegach endoskopowych- w wiek-
szosci przypadkdw nie wymaga leczenia operacyjnego

3. mechaniczne uszkodzenie Sluzéwki-czestos¢ wystepowania ponizej 1%-leczenie zachowawcze

4. reakcja na podawane leki - czestos¢ wystepowania ponizej 1%

5. powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego — czestos¢

wystepowania ponizej 1 %
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Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych:

Po gastroskopii moze wystepowac wzdecie, uczucie petnosci i dyskomfort w jamie brzusznej objawy ustepujg samoistnie po od-
daniu wiatréw. Pacjent moze spozywac positki i powrdci¢ do normalnej aktywnosci zyciowej. Po zabiegach endoskopowych ko-
nieczna moze by¢ hospitalizacja a jej okres zalezy od wykonanego zabiegu endoskopowego /zazwyczaj 24-48godzin/.

Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia Pacjenta: ......coeicieceeeeeceece et e

4. ROKOWANIE

Prawdopodobiernstwo powodzenia proponowanego zabiegu jest w Pana/Pani przypadku:
O duze O srednie O ograniczone

Brak mozliwosci przeprowadzenia precyzyjnej diagnostyki i wdrozenia leczenia przyczynowego
zachowawczego lub operacyjnego.

5. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa powyzej, mogg wystgpi¢ okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie mogtoby
grozi¢ Panu/Pani niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia. W takim
przypadku, lekarz bedzie uprawniony do podjecia dziatan i/lub srodkéw w sposdb umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci
zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy medyczne;.

6. MOZLIWE ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu mozemy stwierdzi¢ istnienie okolicznosci, ktére mogg wymagaé modyfikacji lub rozszerzenia wstepnie
proponowanego zabiegu, w zakresie:

Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okoliczno$é. Przy braku Pana/Pani zgody, zabieg musiatby zostaé przerwany
i powtdrnie pdzniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pana/Pani zdrowia.

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

Powyzsze informacje majg stuzy¢ zrozumieniu przez Pana/Panig czynnosci podejmowanych przez personel medyczny w celu
poprawy stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania u Pani strachu przed zabiegiem, lecz jest jedynie informacjg
o nim. Jego celem jest rowniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy, nawet najmniejszy zabieg moze by¢ obcigzony komplikacjami.
W razie jakichkolwiek watpliwosci, niezrozumienia catosci lub fragmentu informacji prosimy o zgtaszanie sie do lekarza
prowadzacego.

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentce w sposdb zrozumiaty planowany sposdéb leczenia oraz poinformowatem
o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu lub w wyniku zabiegu.

PIaSECZNO, ANIA civriiiiiiiiiiic e e e
podpis i pieczatka lekarza kwalifikujacego
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Formularz Swiadomej zgody na zabieg

1.0$wiadczam, ze, zostatem/am szczegdtowo i w sposdb zrozumiaty poinformowana przez lekarza o:
— rozpoznanym u mnie schorzeniu, ktére bedzie leczone poprzez przeprowadzenie zabiegu,
— sposobie i metodzie prowadzenia zabiegu,
— innych dostepnych, alternatywnych metodach leczenia,

— ryzyku i zagrozeniach zwigzanych z przeprowadzeniem zabiegu oraz ewentualnych dajgcych sie przewidzie¢
konsekwencjach,

— sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

— tym, ze w trakcie zabiegu moga wystgpic¢ trudne do przewidzenia wczesniej okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie mogtoby
mi grozi¢ niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia. W takim przypadku
lekarz bedzie uprawniony do podjecia dziatan i/lub srodkéw w sposéb umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci
zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy medycznej,

— koniecznosci odpowiedniego przygotowania do zabiegu, postepowania w trakcie i po przeprowadzeniu zabiegu,

— mozliwosci wycofania wczes$niej udzielonej $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu,

— konsekwencjach niewyrazenia zgody na proponowany zabieg lub zabiegi alternatywne,

— koniecznosci stosowania sie do przekazanych mi zalecen,

— koniecznosci zgtaszania sie na wizyty kontrolne.
2.0swiadczam, ze:

— miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan lekarzowi i przedstawienia mu swoich watpliwosci, a na zadane pytania uzyskatam
zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedszi,

— jestem $wiadomy/a, ze z proponowanym zabiegiem wigze sie ryzyko wystapienia powiktan zaréwno $rédzabiegowych jak
i pozabiegowych.

— Udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego
odnosnie moich przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosci, schorzen i choréb, przyjmowanych lekach, wiadomych
mi uczuleniach i alergiach, o przebytych zabiegach oraz o dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach cztonkéw mojej
najblizszej rodziny, przyjmowanych uzywkach, w szczegdlnosci takich jak alkohol, nikotyna oraz ilosci i czestotliwosci ich
przyjmowania,

— wyrazam zgode na przeniesienie mnie innej placéwki ochrony zdrowia zgodnie z decyzjg lekarza, jezeli wymagatby tego méj
stan.

— zapoznatam/em sie z trescig niniejszego formularza, jest on dla mnie zrozumiaty.

Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu
GASTROSKOPII/PANENDOSKOPII/DIAGNOSTYCZNEJ/ZABIEGOWE)
[ ] Zgadzam sie [ ] nie zgadzam na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu
w zakresie, o ktérym mowa w punkcie 6 (jezeli dotyczy)

podpis, pieczgtka lekarza operujgcego podpis, pieczqgtka lekarza kwalifikujgcego podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna*

Nie zgadzam sie na proponowane mi leczenie.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data i godzina, podpis i pieczqtka lekarza kwalifikujgcego podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna*
UWAGA:
* W przypadku 0s6b do 16-go roku Zycia / ubezwtasnowolnionych zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny.
* W przypadku 0séb w wieku od 16-go roku zycia do 18-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny oraz pacjent

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

pieczqtki i podpisy 2 lekarzy: kwalifikujgcego/operujgcego/drugiego specjalisty: Data i godzina:
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