skupieni na Tobie

Swiadoma zgoda na wykonanie kolonoskopii

Opis badania:

Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu, polegajacym na oczyszczeniu jelit
z resztek pokarmowych. Za pomocg podawanych srodkow przeczyszczajacych. Przygotowanie
rozpoczyna si¢ przeddzien zabiegu, kiedy chory musi powstrzymac si¢ od jedzenia 1 picia 1
innych plynéw niz stuzace do oczyszczania jelita. W przypadku wykonywania badania u
pacjenta z powaznymi schorzeniami wspotistniejgcymi (cukrzyca, niewydolno$¢ serca, powazne
zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ nerek), mozliwe jest przygotowanie pacjenta do badania
w warunkach szpitalnych. Nalezy zglosi¢ wystgpowanie dodatkowych schorzen podczas
zapisywania na badanie. Badanie wykonuje si¢ przy uzyciu gietkiego kolonoskopu, ktéry
wprowadza si¢ przez odbyt do jelita grubego. Kolonoskop jest specjalnie dezynfekowany przed
kazdym badaniem, dlatego przeniesienie infekcji w trakcie badania jest praktycznie niemozliwe.
W razie potrzeby pobiera si¢ ze zmian chorobowych wycinki do oceny histopatologicznej. W
przypadku stwierdzenia w jelicie grubym polipdéw wykonuje si¢ zabieg ich usunigcia
(polipektomii). Narzedzia stuzagce do wykonywania polipektomii i pobierania wycinkow sa
sterylne. W naszej pracowni badania kolonoskopowe wykonuje si¢ rowniez w znieczuleniu
ogolnym. Badanie histopatologiczne, zabieg polipektomii oraz znieczulenie ogolne sg ustugami
dodatkowo ptatnymi. W przypadku koniecznosci wykonania dodatkowych barwien badania
histopatologicznego, pacjent zobowigzuje si¢ do pokrycia dodatkowego kosztu zwigzanego z
tym badaniem. Pacjent decydujacy si¢ na znieczulenie ogdlne, nie moze z niego zrezygnowacé
w dniu badania, chyba ze podyktowane to bgdzie wzgledami medycznymi. Prosimy o
przemyslane decyzje.

Mozliwe powiklania

Powodzenie badania oraz pelne bezpieczenstwo nie mogg by¢ zagwarantowane przez
zadnego lekarza. Powiklania zdarzaja si¢ nie zwykle rzadko (0,35%). Nalezag do nich:
przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (0,14-0,18), krwawienie (0,008%), ktore
zwykle wymagaja natychmiastowej operacji. Opisywane byly réwniez pojedyncze przypadki
zatrzymania akcji serca. Smiertelnos¢ z tych powodow jest jeszcze rzadsza. Aby ograniczyé do
minimum niebezpieczenstwo krwawienia oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem
srodkow anestezjologicznych prosimy o odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sklonno$¢ do krwawien, szczegoélnie po drobnych
skaleczeniach, po usunigciu zgbdw, badz sklonnos¢ do powstawania sincéw po niewielkich
urazach mechanicznych? TAK NIE

2. Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na srodki spozywcze lub lecznicze?

TAK NIE
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3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi ( np. aspiryna, dikumarol, itp.)?
TAK NIE

4. Czy choruje Pani/Pan na oczy (jaskra)? TAK NIE

Postepowanie po badaniu:

Po zastosowaniu znieczulenia ogdlnego nie nalezy spozywac pokarmow ani ptynow przez
dwie godziny po zabiegu. Powrét do domu musi odbyé¢ sie pod opieka innej osoby. Przez 24
godziny nie wolno rowniez prowadzi¢ pojazdow mechanicznych. W przypadku wykonania u
Pani/Pana zabiegu o zwigkszonym ryzyku powiktan (np. polipektomii duzego polipa) lekarz
wykonujacy badanie moze podja¢ decyzje o pozostawieniu Pani/Pana na okres kilku dni w
szpitalu w celu obserwacji. Wystgpienie jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawow
nalezy zgtosi¢ pielggniarce lub lekarzowi. Proszg pytac, jesli nie wszystko Panstwo zrozumieli
lub chca Panstwo wiedzie¢ wigcej na temat badania, wymienionych powiktan lub innych
zagadnien zwigzanych z proponowanym zabiegiem

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z przekazanym mi wcze$niej opisem sposobu
przeprowadzania badania gastroskopowego oraz ze w wyniku rozmowy z lekarzem oraz
personelem Kliniki doktorA w Warszawie, gdzie =zostanie przeprowadzone badanie,
uzyskatam/tem wszelkie dodatkowe informacje na temat catosci przeprowadzania tej procedury.
Rozumiem 1 akceptuj¢ warunki przeprowadzania badanie i okresu nastepujacego po badaniu oraz
wiem, ze w jego wyniku mozliwe jest powstanie opisanych powyzej powiktan.

Oswiadczam, ze przekazatam/tem lekarzowi wszelkie informacje dotyczace mojego zdrowia
oraz przyjmowanych lekow.

Miatam/tem mozliwo$¢ zadania wszelkich nasuwajacych mi si¢ pytan dotyczacych
przeprowadzania badania oraz uzyskalam/tem na nie odpowiedzi, ktore rozumiem i akceptuje.
Bioragc pod uwage powyzsze informacje 1 uwagi, wyrazam $§wiadomg zgode na wykonanie u
mnie kolonoskopii.

/data 1 podpis Pacjenta/
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