SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE KOLONOSKOPII

TELEFON KONTAKTOWY

PESEL:

CEL BADANIA

Kolonoskopia jest najskuteczniejszg metoda diagnostyczna dla oceny catego jelita grubego i
koncowego odcinka jelita kretego. Celem badania jest optyczna ocena $luzowki tej czesci przewodu
pokarmowego.

Ocena btony $luzowej zalezy w duzej mierze, od stopnia przygotowania jelita do badania, czyli od
stopnia jego oczyszczenia.

Prosimy w zwigzku z tym o przestrzeganie instrukcji i zalecen otrzymanych od
pracownika naszej placowki.

PRZEBIEGBADANIA

Kolonoskopia w poczatkowej fazie moze by¢ nieprzyjemna a nawet bolesna, dlatego w trakcie
badania istnieje mozliwo$¢ podania, drogg dozylng, sSrodkow przeciwbdlowych i/lub usypiajgcych.

W czasie badania, jesli zaistnieje potrzeba, zostang pobrane wycinki btony sluzowej jelita a w
przypadku stwierdzenia polipdw beda one usuniete za pomoca petli diatermicznej. Napotkane lub
sprowokowane podczas zabiegu krwawienie moze by¢ skutecznie zatamowane endoskopowo.
Wszystkie wymienione wyzej dziatania podejmowane w trakcie badania sg bezbelesne.

Kolonoskopie wykonuje sie w pozycji lezgcej na lewym boku.
1. Badanie rozpoczyna sie od zbadania palcem kanatu odbytu z jednoczesnym zatozeniem srodka
znieczulajacego i poslizgowego.
2. Do jelita wprowadzany jest elastyczny wziernik (kolonoskop) wyposazony w kamere.
3. Nastepnie przez kanat kolonoskopu do wnetrza jelita, podawane jest powietrze, co umozliwia
optymalng wizualizacje i ocene btony $luzowej jelita.

NOVAMEDICA



NOVAMEDICA

POSTEPOWANIE PO BADANIU

1. Jezeli w trakcie badania otrzymat/a Pan/i dozylnie leki przeciwbolowe i/lub uspokajajace,
do domu moze Pan/i wroci¢ wytacznie pod opieka osoby dorostej (opiekuna).

2. Nalezy réwniez pamietac, aby w ciggu najblizszych 24 godzin po badaniu:

O nie prowadzi¢ pojazdoéw mechanicznych
O nie obstugiwac urzadzen elektrycznych
O nie podpisywac waznych dokumentéw

Jezeli po badaniu stwierdzicie Panstwo utrzymujace sie (badz narastajace):

U silne bodle brzucha

O wymioty

U goraczke

U krwawienie z odbytu

Prosimy w trybie pilnym zgtosic sie do lekarza lub najblizszego SOR (Szpitalny
Oddziat Ratunkowy).

MOZLIWE POWIKEANIA

Kolonoskopia jest stosunkowo bezpiecznym i matoinwazyjnym badaniem, jednak jest ona obarczona
pewnym odsetkiem powiktan takich jak:

O perforacjajelita

zapalenie otrzewnej

krwawienie z przewodu pokarmowego

omdlenie

objawy kardiologiczne (zaburzenia rytmu serca, béle wiericowe)

reakcja uczuleniowa na leki (wysypka skorna, $wiad, po wstrzas anafilaktyczny)

I I |

Powazne powiktania po badaniach/zabiegach endoskopowych wystepujg rzadko.

Wiekszos¢ powiktan, powstatych podczas zabiegu jest zabezpieczana endoskopowo w trakcie jego
trwania, inne mogg wymagac leczenia operacyjnego, przetoczenia krwi i osocza lub intensywnej
resuscytacji krazeniowo-oddechowe;.
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INFORMACJEO PACJENCIE

Aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan i zapewnic¢ Panstwubezpieczenstwo, prosimy o udzielenie odpowiedzi
na nastepujace pytania.
(poprawng odpowiedz prosze zakresli¢ kotkiem)

Czy wystepuje u Pana/Pani zwiekszona sktonnos¢ do krwawien po zranieniu,
badz sktonnos$¢ do powstawania ,,siniakéw” po niewielkich urazach TAK NIE

mechanicznych?

Czy wystepuja u Pana/Pani reakcje uczuleniowe na srodki spozywcze lub

lecznicze? (jesli tak, prosze podac jakie): TAK NIE

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

Czy przyjmuje Pan/i leki przeciwkrzepliwe (np. Xarelto, Warfaryna, Syncumar,

Acenocumarol, Sinitrom)? TAK NIE
Czy przyjmuje Pan/ileki przeciwptytkowe (np. Plavix, Clopidogrel, Agregex,
Areplex, Aclotin, Ticlo)? TAK NIE
Czy w ostatnich 14 dniach przyjmowat/a Pan/i niesteroidowe leki
przeciwzapalne (np. Majamil, Ibuprofen, Ketonal, Naproksen, Diclo-Duo, TAK NIE
Acard, Polocard, Polopiryne, Bestpirin, Acesan)?
Czy leczy sie Pan/i z powodu chordb przewlektych np. jaskra, padaczka,
cukrzyca? (inne, prosze wymienic jakie):

TAK NIE
Czy leczy sie Pan/i z powodu choréb serca (zaburzenia rytmu serca,
nadci$nienie tetnicze, choroba wiencowa)? TAK NIE
Czy leczy sie Pan/i z powodu choréb uktadu oddechowego (niewydolnos¢
oddechowa, astma oskrzelowa)? TAK NIE
Czy byt/a Pan/i operowany/a? (jesli tak, prosze podac rodzaj zabiegu):

TAK NIE

W razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o pytania. Lekarz lub pielegniarka postaraja
sie wyjasni¢ Panstwu wszystkie watpliwosci.



OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, Zze w petni zrozumiatam/em informacje na temat badania zawarte w niniejszym
formularzu. Podczas bezposredniej rozmowy z lekarzem zapewniono mi mozliwos¢ zadawania pytan
dotyczgcych badania. Na wszystkie pytania udzielono mi zrozumiatych odpowiedzi w sposéb
niebudzqcy wqtpliwosci.

Udzielono mi informacji odnosnie rozpoznania, proponowanych i alternatywnych metod
diagnostycznych

i leczniczych oraz spodziewanych wynikéw badania, a takze o ryzyku powiktan jakie mogq wystgpic
zaréwno w przebiegu badania jak i po jego przeprowadzeniu.

Poinformowano mnie o mozliwosci wykonania jednoczasowo, jezeli bedzie to zasadne i moZliwe,
ewentualnych zabiegéw diagnostycznych lub leczniczych.

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

Jestem swiadomay/y, ze wyrazona zgoda ma charakter dobrowolny i przystuguje mi prawo do jej

wycofania w dowolnym momencie przed rozpoczeciem badania, bez Zadnych negatywnych
konsekwenciji.

Miejscowosc i data Podpis pacjenta/pacjentki

DOTYCZYKOBIET

Oswiadczam, Ze jestem/nie jestem w ciqzy*.

*) niepotrzebne skresli¢

Miejscowosc i data Podpis pacjentki

NOVAMEDICA



ZGODA NA WYKONANIE KOLONOSKOPII

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE KOLONOSKOPII 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
Usuwanie polipow TAK NIE
Tamowanie samoistnego lub sprowokowanego badaniem krwawienia TAK NIE
Podanie dozylnie lekéw przeciwbolowych i/lub uspokajajacych TAK NIE
Miejscowos¢ i data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki

NIE WYRAZAM ZGODY NA WYKONANIE BADANIA / ZABIEGU / PROPONOWANY SPOSOB

LECZENIA

Po uzyskaniu wyczerpujacej informacji oSwiadczam, ze nie wyrazam zgody na przeprowadzenie

badania/zabiegu.

Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych skutkach wynikajacych z mojej odmowy

Miejscowosc i data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki
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