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1. WSKAZANIA DO KOLONOSKOPII

Bodle brzucha, zmiana rytmu oddawania stolca: zaparcia, biegunka, krwawienie jelitowe, utrata masy ciata, niewyjasniona niedo-
krwistos¢, rozpoznane polipy jelita grubego lub stan po usunieciu polipdw , diagnostyka i kontrola po leczeniu zachowawczym i
operacyjnym chorob jelita grubego, weryfikacja nieprawidtowych wynikéw innych badan obrazowych jelita grubego, jako badanie
profilaktyczne chorych rodzinnie obcigzonych chorobami jelita grubego /zapalenie jelita grubego, polipowato$é rodzinna, choroby
nowotworowe/

2. OPIS PRZEBIEGU PROPONOWANEGO BADANIA:

Kolonoskopia to badanie umozliwiajgce doktadne obejrzenie btony sluzowej catego jelita grubego i jest aktualnie najskuteczniej-
szg metoda diagnostyczng pozwalajgcy doktadnie ocenié ten fragment przewodu pokarmowego. Jelito musi by¢ doktadnie wy-
czyszczone wedtug zalecen podanych przez lekarza. W przypadku nieodpowiedniego przygotowania jelita kolonoskopia moze
by¢ niedoktadna i niebezpieczna. W trakcie przygotowania jelita zazywane leki mogg by¢ przyjmowane ale nalezy poinformowac
lekarza o rodzaju przyjmowanych lekéw, zwtaszcza takich jak: aspiryna, acard, leki przeciwkrzepliwe, insulina, niesterydowe leki
przeciwzapalne. W trakcie badania pacjent lezy na boku lub plecach-pozycja moze ulec zmianie w celu lepszego uwidocznienia
jelita. Badanie polega na wprowadzeniu gietkiego instrumentu przez odbyt do odbytnicy a nastepnie pozostatych odcinkéw jelita
grubego. Celem doktadnego obejrzenia btony sluzowej pompowane jest powietrze do jelita powodujace jego rozciggniecie co
moze wywotywac uczucie rozpierania, wzdecia. Moga wystapic dolegliwosci bolowe zwigzane z uciskiem aparatu na sciane jelita
i pociaganie krezki jelita o czym kazdorazowo nalezy poinformowac lekarza badajgcego. W trakcie badania nie nalezy wstrzymy-
wac gazéw. Utrzymywanie sie dolegliwosci bolowych mimo czynnosci zmierzajacych do jego ustgpienia moze byé wskazaniem do
przerwania badania. Jezeli w trakcie badania lekarz zauwaza podejrzang zmiane pobiera wycinki do badania histopatologicznego
aby okresli¢ jej charakter /zmiana nowotworowa, nienowotworowa/. Mozliwe jest w trakcie kolonoskopii wykonanie réznych
zabiegdw leczniczych uzywajgc specjalnych narzedzi endoskopowych co niejednokrotnie pozwala unikngc leczenia operacyjnego
; 1. usuniecie polipdw. Jezeli polipdw jest duzo moze by¢ konieczne wykonanie kilku zabiegéw endoskopowych, duze polipy nie-
mozliwe do endoskopowego usuniecia leczy sie operacyjnie. 2. tamowanie krwawien. Miejsca krwawienia zidentyfikowane pod-
czas badania ostrzykuje sie srodkami obliterujgcymi, koaguluje lub zaktada sie klipsy metalowe na krwawigce naczynia. 3. udraz-
nianie zwezen nienowotworowych: poprzez mechaniczne poszerzanie miejsca zwezenia, naciecie miejsca zwezenia w granicach
bezpieczenstwa, wprowadzenie protezy udrazniajacej. 4. udraznianie zwezen nowotworowych: niszczenie tkanki nowotworowej
sondg argonowg, wprowadzenie protezy udrazniajgcej. Badanie wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym. O ro-
dzaju znieczulenia ogdlnego do przeprowadzenia opisanego zabiegu endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagrozeniach z
nim zwigzanych poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog.

Alternatywne metody leczenia Pani/Pana schorzenia obejmuja:

Innymi badaniami w pewnym stopniu alternatywnymi sg badania radiologiczne z wlewem srodka kontrastowego do Swiatta jelita
grubego oraz tomografia komputerowa. Sg one badaniami uzupetniajgcymi i nie mogg zastgpi¢ badania endoskopowego. Innym
badaniem pozwalajgcym ocenié swiatto jelita grubego jest kapsutka endoskopowa, ktéra nie pozwala na pobranie materiatu do
badania histopatologicznego ani na przeprowadzenie zabiegdw wewnatrz jelita.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Kolonoskopia jest badaniem bezpiecznym w rekach doswiadczonego endoskopisty. Komplikacje sg rzadkie jednakze mogg wysta-
pi¢. Srednie ryzyko wystapienia powiktan szacowane jest na 0.35%. Ryzyko zwieksza sie u 0s6b z zaawansowanymi zmianami za-
palnymi, uchytkami, chorobg nowotworowg oraz u oséb u ktérych wykonuje sie jednoczasowo zabiegi endoskopowe w jelicie
grubym

1. krwawienie -czestos$¢ wstepowania 1-1.5% w wiekszosci przypadkéw nie wymaga leczenia

operacyjnego

2. perforacja przewodu pokarmowego — czesto$¢ wystepowania ponizej 1 % po kolonoskopii

diagnostycznej i do 3% po kolonoskopii z zabiegiem endoskopowym - najczesciej wymaga

leczenia operacyjnego

3. mechaniczne uszkodzenie btony sluzowej - czestos¢ wystepowania ponizej 1 %

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

5. powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego — czesto$¢ wystepowania ponizej 1 %
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Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych:

Po badaniu mogg by¢ odczuwalne wzdecia, bdle spowodowane wprowadzonym do jelita powietrzem podczas badania. Dolegli-
wosci mijajg po oddaniu wiatrow. Po badaniu i ustgpieniu ewentualnych dolegliwosci mozna zjes¢ positek i powréci¢ do normalnej
aktywnosci zyciowej. Po znieczuleniu ogdlnym pacjent pozostaje w obserwacji anestezjologicznej /1-2 godziny/ i nie moze

w tym dniu prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych.

Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pPacjenta: ......coeioceceecercec et e

ROKOWANIE

Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanego zabiegu jest w Pana/Pani przypadku:

O duze o S$rednie O ograniczone

Brak diagnostyki jelita grubego, brak mozliwosci wdrozenia odpowiedniego przyczynowego leczenia choréb jelita grubego, w przy-
padku nierozpoznanych i nieleczonych zmian guzowatych nowotworowych i nienowotworowych mozliwos¢ wystgpienia niedroz-
nosci przewodu pokarmowego.

4. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa powyzej, mogg wystgpic¢ 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 sposéb umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci
zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy medyczne;j.

5. MOZLIWE ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu mozemy stwierdzi¢ istnienie okolicznosci, ktére mogg wymagac¢ 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.

6. 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
prowadzgcego.

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentce w sposdb zrozumiaty planowany sposdb leczenia oraz poinformowatem
o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu lub w wyniku zabiegu.
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podpis i pieczatka lekarza kwalifikujgcego
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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 powiktann 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 procedury medycznej
KOLONOSKOPII 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/operujqcego/drugiego specjalisty: Data i godzina:
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