Zgoda pacjenta na wykonanie kolonoskopii diagnostyczno-leczniczej.

Imig¢ i nazwisko pacjenta......... P PR PP PP P P T

Badanie kolonoskopowe wymaga $wiadomej zgody pacjenta. Aby ulatwi¢ te decyzjg
informujemy o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powikltaniach planowanego badania.

Dlaczego proponowane jest to badanie?

Na podstawie wywiadu i wykonanych dotychczas badan podejrzewamy u Pani/Pana istnienie
zmian chorobowych w obrebie jelita grubego. W celu dokiadnego okredlenia tych zmian lub
wykluczenia ich istnienia przed ewentualna terapia nalezy wykonaé¢ kolonoskopig.

Przeprowadzenie badania:

Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu, polegajacym na oczyszczeniu z resztek
pokarmowych jelita, najczesciej za pomoca doustnie podanych $rodkéw przeczyszczajacych,
wspomaganych czasami przez wlewki doodbytnicze. Przygotowanie rozpoczyna si¢ w przeddzien zabiegu,
chory pije tylko plyny i $rodki oczyszczajace. Badanie wykonywane jest przy pomocy gigtkiego
kolonoskopu, ktéry wprowadza si¢ przez odbyt do jelita grubego. Zabieg moze by¢ okresami nieco
bolesny: ewentualny bél trzeba odréznié od wystepujacego wzdgcia wynikajacego z podawania powietrza
do $wiatda jelita. Wszystkie objawy wystepujace w trakcie badania nalezy zglasza lekarzowi. Instrument
stuzgey do kolonoskopii jest dokladnie dezynfekowany przed kazdym badaniem w specjalnej myjni. W
razie potrzeby pobiera si¢ ze zmian chorobowych wycinki do oceny histopatologicznej. Stuzg do tego
kleszczyki. Sa one przed uzyciem sterylizowane, co chroni je przed zakazeniem. Napotkane polipy nalezy
usungé, Zabieg polipektomii jest niebolesny. Na szypule lub podstawe polipa zaklada si¢ petlg i odcina
polipa bez lub z uzyciem pradu elektrycznego. Czasem polipa usuwa si¢ w kilku fragmentach. Po usunigciu
materiat przesyla sie do oceny mikroskopowe;j.

Mozliwe powiklania:

Powodzenie badania oraz pelne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza.
Powiklania zdarzaja si¢ jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Naleza do nich: przedziurawienie sciany
przewodu pokarmowego (0,14-0,18%) i krwawienie (0,008%), ktére moze byé opanowane metodg
endoskopowa poprzez zalozenie petli lub klipsa za pomoca specjalnego oprzyrzadowania; w innych
przypadkach wymagana jest natychmiastowa operacja. W przypadku usuwania polipa ryzyko powiktania
jest mniejsze niz 1%. Smiertelnosé jest niezwykle rzadka.

Postgpowanie po badaniu:

Wystapienie jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawéw nalezy niezwlocznie zglosi¢ pielggniarce
lub lekarzowi. Prosze pytaé, jesli Panistwo nie wszystko zrozumieliScie, albo jesli cheecie wiedzied wigeej
o tym badaniu, wymienionych tu powikianiach badZ innych nurtujacych problemach zwiazanych z
proponowanym zabiegiem.

Po badaniu z uzyciem lekéw przeciwbélowych i nasennych obowigzuje 12-godzinny bezwzgledny zakaz
prowadzenia pojazdéw i obstugiwania urzadzen mechanicznych, picia alkoholu, podejmowania waznych
zyciowo decyzji, podpisywania dokumentéw i innych czynnosci wymagajacych pelnej sprawnosci



psychofizycznej. Po badaniu mozna odczuwaé wzdecia i skurcze powodowane przez powietrze
wprowadzone do jelita podczas badania. Uczucie to mija po oddaniu wiatréw. Sladowe krwawienic z
odbytu moze trwa¢ do kilku dni po badaniu i ustgpuje samoistnie. W przypadku, gdy wystepuja objawy
takie jak: silny bél brzucha, goraczka, dreszcze lub krwawienie z odbytu w duzej ilosci nalezy
skontaktowa¢ si¢ z lekarzem.

Informacje o pacjencie:

Dla pelnego bezpieczenstwa przeprowadzenia badania prosimy o podanie zaréwno w rozmowie z lekarzem
Jak i przez zaznaczenie w niniejszym dokumencie, informacji o istotniych chorobach:

1. zaburzenia krzepniecia krwi, skionnoéé do krwawiefi TAK NIE

2. Czy stosowane s leki p/krzepliwe (Sintrom, Acenocumarol, Warfin, Pradaxa, Xarelto) lub p/plytkowe
(Acard, Polopiryna, Bestpiryn, Ticlid, Aclotin, Clopidegrel, Plavix, Zyllt, Efient} TAK NIE

(jezeli tak to JaKie?) ....o.iriii i

3. Czy wystegpuje alergia lub zdarzaly si¢ uczulenia na leki TAK NIE
(Jezelitak to na KEOTe?) .ouoninini i e e

4. Czy wystepuja choroby serca, ukfadu krazenia lub uktadu oddechowego TAK NIE
(jezeli tak t0 JAKIE?). ..o vviii ittt

5. Czy wszczepiono sztuczne zastawki serca, stymulatory/defibrylatory serca, protezy naczyniowe
(ProSimy NAPISAC) ...c.crivrerierreriseernerern e sreae ettt er e rsar et sens st esensbassssseas TAK NIE

6. Czy choruje Pan/Pani na cukrzycg i wymaga przyjmowania insuliny (jezeli TAK prosimy zglosi¢ ten
fakt przed przygotowaniem do badania) .............ocoooiiiiniiiii i TAK NIE

7. Czy wystgpuja jakiekolwiek inne okolicznosci mogace by¢ utrudnieniem w wykonaniu planowanego
badania (jezeli tak to jakie?)...........ccoocoiiiiiiiiiiinn . TAK NIE

Swiadoma zgoda na wykonanie zabiegu diagnostyczno-leczniczego.

W peini zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwofci zadawania pytah i na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trefciz tego
formularza i rozmowie wyjaéniajacej z lekarzem ........................... spelnione zostaly wszelkie moje
wymagania co do informacji na temat: rozpoznania, wskazafi do wykonania badania, proponowanych oraz
alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania
tych metod lub ich zaniechania oraz spodziewanych wynikéw badania. Znane mi sa mozliwe powiklania
zwigzane z tym badaniem. Nie mam wigcej pytan ani zadnych watpliwosci. Dobrowolnie wyrazam
$wiadomg zgode na przeprowadzenie proponowanego badania i inne konieczne podczas badania zabiegi
(pobranie wycinkéw, usunigcie polipéw, koagulacje APC itp.), jezeli zaistnieje taka konieczno$é. Wyrazam
réwniez zgode na zastosowanie ogélnodziatajacych $rodkéw przeciwbdlowych, uspokajajacych oraz
rozkurczowych / anestetycznych, jezeli zaistnieje taka koniecznosé.



