SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE GASTROSKOPI|

TELEFON KONTAKTOWY

PESEL:

CEL BADANIA

Gastroskopia jest badaniem endoskopowym umozliwiajgcym bezposrednig, wizualng ocene btony sSluzowej
przetyku, zotgdka i dwunastnicy.

Badanie wykonuje sie w celu:

- diagnostyki dolegliwosci bélowych brzucha

- diagnostyki zgagi, nudnosci i wymiotow

- wykrycia choroby wrzodowej, polipéw i zmian nowotworowych

- oceny zylakdéw przetyku

- rozpoznania stanéw zapalnych btony Sluzowej

- pobrania wycinkédw do badania histopatologicznego lub testu na Helicobacter pylori
- kontroli po przebytym leczeniu

Prosimy o przestrzeganie ponizszych zalecen dotyczacych przygotowania do badania

* Przed badaniem nalezy pozostawac na czczo przez co najmniej 6 godzin (nie jes¢ ani nie pic).

+ Leki przyjmowane rano (np. kardiologiczne, przeciwpadaczkowe, obnizajgce ciSnienie krwi) nalezy
popi¢ minimalng iloscig wody

« O przyjmowanych lekach przeciwzakrzepowych (Acenokumarol, Warfaryna, Dabigatran,

Rywaroksaban) i przeciwptytkowych (Aspiryna, Klopidogrel) nalezy poinformowac lekarza
prowadzgcego - lekarz zdecyduje o ewentualnym ich odstawieniu

« W dniu badania nie nalezy pali¢ papieroséw ani zu¢ gumy.
+ Nalezy zabrac wyniki wczesniejszych badan (gastroskopia, USG, wyniki laboratoryjne).

PRZEBIEG BADANIA

Przed badaniem gardto zostajeznieczulone miejscowo za pomocg Lidocainy w aerozolu. Na prosbe
pacjenta lub ze wskazan medycznychmozliwe jest podanie dozylnie lekéw uspokajajacych i/lub
przeciwbdlowych (sedacja).

1. Przed badaniem nalezy wyjac¢ protezy zebowe
2. Pacjent uktada sie na lewym boku z ustnikiem w jamie ustne;.

3. Elastyczny endoskop (gietka sonda z kamerg i zrédtem Swiatta) jest wprowadzany przez usta lub nos
do przetyku, zotgdka i dwunastnicy.

4. W trakcie badania, jesli zaistnieje potrzeba, mogg zosta¢ pobrane wycinki btony Sluzowej, a w
przypadku stwierdzenia polipow zostang one usuniete.



NOVAMEDICA

Napotkane lub sprowokowane podczas badania krwawienie moze by¢ skutecznie zatamowane
endoskopowo

Wszystkie wymienione dziatania sg bezbolesne. Badanie trwa zazwyczaj od 5 do 15 minut.

POSTEPOWANIE PO BADANIU

0 Przez co najmniej 30 minut po badaniu nie nalezy jes¢ ani pic (ze wzgledu na znieczulenie
gardta)

0 Po podaniu lekéw sedatywnych:

- pacjent okoto 30-60 minut po badaniu pozostaje pod obserwacjg personelu
medycznego

- wymagana jest opieka osoby towarzyszacej w powrocie do domu

- przez 24 godziny po badaniu pacjent nie moze prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych,
obstugiwac urzgdzen elektrycznych, podpisywa¢ waznych dokumentéw

1 Po badaniu, przejsciowo moze utrzymywac sie dyskomfort w gardle, uczucie wzdecia lub
nudnosci

W razie silnego bdlu brzucha, goraczki, krwawienia z jamy ustnej lub smolistych stolcow prosimy w
trybie pilnym zgtosic¢ sie do lekarza lub najblizszego SOR ( Szpitalny Oddziat Ratunkowy).

MOZLIWE POWIKEANIA

Gastroskopia jest badaniem bezpiecznym, jednak jak kazda procedura medyczna wigze sie z pewnym
ryzykiem powiktan takich jak:

* reakcja alergiczna na lek znieczulajgcy

+ krwawienie z przewodu pokarmowego

+ perforacja $ciany przetyku, zotgdka lub dwunastnicy

+ powikfania sercowo-oddechowe (szczeg6lnie przy zastosowaniu sedacji)
+ infekcja

Ryzyko powiktan jest wyzsze u pacjentow w podesztym wieku oraz pacjentow z przewlektymi,
ciezkimi chorobami wspétistniejgcymi.



INFORMACIE O PACJENCIE

NOVAMEDICA

Aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan i zapewni¢ Panstwu bezpieczenstwo, prosimy o udzielenie odpowiedzi na

nastepujace pytania
(poprawng odpowiedz prosze zakresli¢ kétkiem)

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebyt/a Pan/Pani zapalenie watroby lub jest
nosicielkg/em HBV, HCV lub HIV?

Czy wystepuje u Pana/Pani zwiekszona sktonno$¢ do krwawien po zranieniu badz TAK | NIE

sktonnos$¢ do powstawania ,,siniakdw” po niewielkich urazach mechanicznych?

Czy ma Pan/Pani wszczepiony ,,rozrusznik” serca lub endoproteze? TAK | NIE

Czy przyjmuje Pan/i leki przeciwkrzepliwe? (np. Xarelto, Warfaryna, Syncumar, TAK | NIE

Acenocumarol, Sinitrom)

Czy przyjmuje Pan/i leki przeciwptytkowe? (np. Plavix, Clopidogrel, Agregex, Areplex, TAK | NIE

Aclotin, Ticlo)

Czy w ostatnich 14 dniach przyjmowat/a Pan/i niesteroidowe leki przeciwzapalne? (np. TAK | NIE

Majamil, Ibuprofen, Ketonal, Naproksen, Diclo-Duo, Acard, Polocard, Polopiryne, Bestpirin,

Acesan)

Czyprzyjmuje Pan/Pani leki na state? (jesli TAK, prosze podac jakie) TAK | NIE

Czy leczy sie Pan/i z powodu chordb przewlektych? (np. jaskra, padaczka, cukrzyca — TAK | NIE

inne, prosze wymienicjakie)

Czy leczy sie Pan/i z powodu chordb serca? (zaburzenia rytmu serca, nadcisnienie TAK | NIE

tetnicze, choroba wiecowa -inne,proszepodacdjakie)

Czy leczy sie Pan/i z powodu chordb uktadu oddechowego? (niewydolnos¢ oddechowa, TAK | NIE

astmaoskrzelowa — inne,proszepodacjakie)

Czy jest Pan/Pani uczulony/a na latex (gume)? TAK | NIE

Czy wystepuja u Pana/Pani reakcje uczuleniowe na $rodki spozywcze lub lecznicze? (jesli TAK | NIE

TAK, proszepodac jakie)

Czy miat/a Pan/Pani wcze$niej wykonang gastroskopie lub inne badanie endoskopowe? TAK | NIE

Czy byt/a Pan/Pani operowany/a ? (je$liTAK,proszepodad rodzajzabiegu) TAK | NIE

Czy jest Pani w cigzy lub karmi piersig? (dotyczy kobiet) TAK | NIE
TAK | NIE




NOVAMEDICA

OSWIADCZENIE PACJENTA

Os$wiadczam, ze w petni zrozumiatem/am informacje na temat badania zawarte w niniejszym formularzu.
Podczas bezposredniej rozmowy z lekarzem zapewniono mi mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
badania. Na wszystkie pytania udzielono mi zrozumiatych odpowiedzi w sposéb niebudzacy watpliwosci.

Udzielono mi informacji odno$nie rozpoznania, proponowanych i alternatywnych metod diagnostycznych i
leczniczych oraz spodziewanych wynikdéw badania, a takze o ryzyku powiktan jakie moga wystgpi¢ zaréwno
w przebiegu badania jak i po jego przeprowadzeniu.

Poinformowano mnie o mozliwosci wykonania jednoczes$nie, jezeli bedzie to zasadne i mozliwe, ewentualnych
zabiegow diagnostycznych lub leczniczych.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu i badania nie zataitam/em informacji na temat stanu mojego zdrowia,
przebytych chordb, badan i zabiegow.

Miejscowosc i data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki

ZGODA NA WYKONANIE GASTROSKOPII

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE GASTROSKOPII ORAZ ROZSZERZENIE BADANIA O
NASTEPUJACE ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE LUB LECZNICZE.

(poprawng odpowiedz prosze zakresli¢ kotkiem)

Pobranie wycinkéw ze zmian chorobowych lub podejrzanych o chorobe TAK NIE

Tamowanie samoistnego lub sprowokowanego badaniem krwawienia TAK NIE

Podanie dozylnie lekéw przeciwbdélowych i/lub uspokajajgcych TAK NIE
Miejscowosc i data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki

NIE WYRAZAM ZGODY NA WYKONANIE BADANIA / ZABIEGU / PROPONOWANY SPOSOB
LECZENIA

Po uzyskaniu wyczerpujgcej informacji osSwiadczam, ze nie wyrazam zgody na przeprowadzenie
badania/zabiegu. Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych skutkach wynikajgcych z mojej odmowy.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki
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