SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W SIEMIATYCZACH
ul. Szpitalna §; tel. -85/655-2200 wew. 305 lub rej. 341

Pracownia Endoskopii
FORMULARZ ZGODY PACJENTA
NA WYKONANIE GASTROSKOPII

Badanie gastroskopowe wymaga swiadomej zgody pacjenta. Aby utatwié te decyzje informujemy o rodzaju, znaczeniu
i mozliwych powikianiach planowanego badania.

Dlaczego proponowane jest to badanie? ,

Na podstawie wywiadu i wykonanych dotychczas badan podejrzewamy u Pani/Pana istnienie zmian chorobowych
w obrgbie gornego odcinka przewodu pokarmowego. W celu dokladnego okreslenia tych zmian lub wykluczenia ich istnienia
przed ewentualna terapia nalezy wykonaé badanie diagnostyczne. Powszechnie , jeszcze do niedawna stosowane radiologiczne
przeswietlenie zoladka, obecnie stosowane jest w rzadkich przypadkach jedynie jako badanie uzupelniajace.

Przeprowadzenie badania _

Badanie przeprowadza si¢ na czczo, w dniu badania pacjent nie spozywa pokarméw ani plynéw. Wieczorem przed
badaniem pacjent moze spozy¢ delikatng kolacj¢. Samo badanie wykonywane jest przy zastosowaniu gigtkiego gastroskopu,
ktdry wprowadza si¢ przez usta do gardla. Zabieg moze by¢ nieprzyjemny, moga wystapi¢ odruchy wymiotne. Bol nalezy
zglosi¢ lekarzowi, a jego state utrzymywanie sie moze by¢ wskazaniem do odstapienia od dalszej oceny . Instrument stuzacy do
gastroskopii jest specjalnie dezynfekowany przed kazdym badaniem. W razie potrzeby pobiera sie ze zmian chorobowych
wycinki do oceny histopatologicznej. Stuza do tego sterylne kleszczyki.

Mozliwe powiklania :

Powodzenie badania oraz pelne bezpieczeistwo nie mogg by¢ zagwarantowane przez Zadnego lekarza. Powikiania
zdarzaja si¢ niezmiernie rzadko .Nalezg do nich: przedziurawienie sciany przewodu pokarmowego zwlaszcza przelyku
w 0k.0,05% badan( 5 na 10000 badan),krwawienie ,ktoére zwykle wymagaja natychmiastowej operacji. Bardzo rzadko dochodzi
do objawéw ze strony innych ukladéw i narzaddéw, jak zaostrzenie choroby wieicowej, atak astmy albo padaczki, nawet
zatrzymanie akcji serca, Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczefistwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢
ryzyko z pedawaniem $rodkow znieczulajacych badz anestezjologicznych , prosimy o odpowied? na nastgpujace pytania:

1.Czy istnigje v Pani/Pana zwigkszona sklonno$é do krwawief, zwlaszeza po drobnych skaleczeniach, po usunigeiu zgbdw,
badz do powstania sincéw po niewielkich urazach mechanicznych? Tak O Nie O

2.Czy podobne objawy wystepowaly wérdd cztonkéw Panstwa rodziny? Tak O Nie O

3.Czy pobiera Pani/Pan leki wplywajace na krzepliwo$¢ krwi (aspiryna, dikumarol, itp)?

TakO Nie O
4.Czy wystgpowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki spozywcze lub lecznicze?

Tak O Nie O
5.Czy choruje Pani/Pan na oczy (szczegélnie chodzi o jaskre)? TakO NieO

Postepowanie po badaniu

Z powodu miejscowego znieczulenia gardta nie wolno przez 2 godziny po badaniu nic je$¢ ani pi¢, aby
unikngé zadtawienia. Wystgpienie niejasnych dla Pani/Pana objawow nalezy niezwlocznie zglosié pielegniarce lub
lekarzowi.
Jezeli nie wszystko jest dla Pafistwa zrozumiale prosimy zapytaé lekarza.

Oswiadczenie Pacjenta
Wyrazam zgode na wykonanie proponowanego zabiegu, jak réwniez na ewentualnie konieczne w tym

przypadku dedatkowe zabiegi.
Nazwisko i imie badanego lub opiekuna

............................................................

data i czytelny podpis

W razie rezygnacji z badania prosze o zgloszenie do rejestracji! Nr tel. 85 655 22 00 wew. 341



