ALLMEDICA

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z INFORMACJA O BADANIU i
ZABIEGU ENDOSKOPOWYM — GASTROSKOPIA
(PANENDOSKOPIA):
Petna informacja dotyczaca badania dostgpna jest na stronie internetowej www.allmedica.pl oraz w rejestracji.

Wskazania do gastroskopii (panendoskopii):

Gastroskopia (panendoskopia) jest najskuteczniejsza metoda diagnostyczna pozwalajaca oceni¢ przetyk, zotadek,
oraz cz¢$¢ dwunastnicy. Celem badania i korzySciag z jego wykonania jest diagnostyka choréb przewodu
pokarmowego. Wskazania do gastroskopii diagnostycznej obejmuja: zaburzenia potykania, wymioty, bole
brzucha, podejrzenie chorob przetyku, zotadka, dwunastnicy, anemia, krwawienie do przewodu pokarmowego,
obecnos¢ krwi w stolcu, podejrzenie chordb zapalnych jelit, celiakii, kontrola wynikow leczenia zachowawczego
i operacyjnego, badanie kontrolne u chorych leczonych, 0séb ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju nowotworu
(dlugotrwata choroba refluksowa, Przelyk Barretta), ocena obecnosci zylakéw przetyku, a takze nadzér w
wybranych chorobach przewodu pokarmowego i inne uznane za istotne przez lekarza kierujacego na badanie.

Opis przebiegu badania:

Gastroskopia (panendoskopia) jest wykonywana zazwyczaj w pozycji lezacej na lewym boku i polega na
wprowadzeniu gietkiego instrumentu (endoskopu) przez usta (lub nos) do przetyku, a nastgpnie zotadka i
dwunastnicy. Zwykle w ustach pacjent ma zalozony ustnik, przez ktory wprowadza si¢ endoskop. Przed
badaniem nalezy usuna¢ ewentualne protezy zebowe. Endoskopu nie wolno wyjmowaé samodzielnie — moze
tego dokonac¢ tylko badajacy lekarz. Dzigki kamerze umieszczonej na koncu endoskopu obraz mozna
obserwowac na ekranie monitora. Podczas badania pompowany jest gaz do przewodu pokarmowego celem jego
rozprezenia i lepszego uwidocznienia $cian narzadow, co moze by¢ polaczone z uczuciem wzdecia. Badanie
pozwala na oceng btony sluzowej przetyku, zotadka, dwunastnicy - mozna dodatkowo zastosowaé barwniki do
lepszej oceny zmian w przetyku lub zotadku, za pomocg specjalnych kleszczykdéw pobra¢ wycinki btony
sluzowej do badania histopatologicznego lub oceny obecno$ci Helicobacter pylori, usunaé polipy, jezeli s do
tego wskazania. Nastepnie nastepuje powolne wycofywanie aparatu.

Mozliwe powiklania, objawy i ryzyko zwiazane z gastroskopia (panendoskopig):
Gastroskopia jest badaniem inwazyjnym, obarczona jest mozliwo$cig wystapienia powiktan i niedogodnosci:
- czesto obserwuje si¢ nudno$ci podczas badania, odruch wymiotny, kaszel, uczucie petnosci w brzuchu,
bolesnos$¢ w klatce piersiowej, bol brzucha podczas i po badaniu.
- czesto po podaniu $rodka znieczulajacego miejscowo moze wystapi¢ uczucie goryczy, niesmaku,
przejsciowe zaburzenie przetykania.

- rzadziej zdarzy¢ si¢ moga uczulenie/reakcja nadwrazliwosci lub dziatania niepozadane podawanych
lekéw, mechaniczne uszkodzenie $§luzowki - czgsto$¢ wystgpowania ponizej 1%.
- krwawienie - czgsto$¢ wstgpowania ponizej 0,1% w badaniach diagnostycznych, do 1,5% po zabiegach
endoskopowych - w wiekszosci przypadkoéw nie wymaga leczenia operacyjnego, ale w pewnych
sytuacjach moze takiego wymagaé (wowczas pacjent musi zosta¢ przewieziony do szpitala).

- perforacja przewodu pokarmowego — czgstos¢ wystepowania ponizej 0,1 % w badaniach diagnostycznych
- najczesciej perforacja wymaga leczenia operacyjnego w warunkach szpitalnych.

- powiklania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, niedokrwienie mi¢$nia sercowego,
zaburzenia rytmu serca, zatrzymanie krazenia, na skutek pobudzenia nerwu btednego - omdlenie,
zastabnigcie, napad padaczkowy, bol w klatce piersiowej, dusznos¢, niedotlenienie, zachtys$nigcie, ktore
czasami moze prowadzi¢ do zapalenia ptuc— czgstos¢ ponizej 1 %

- istnieje niewielkie ryzyko przeniesienia zakazenia, cho¢ endoskopy sg starannie i zgodnie z procedurami
dezynfekowane. Bardzo rzadko si¢ moze zdarzy¢ uszkodzenie zgbow.

- podczas badan w znieczuleniu dozylnym (plytkiej sedacji lub glgbokiej sedacji) istnieje wigksze ryzyko
wystapienia powiktan: spowolnienia oddychania, zaburzen oddechowych, spadkow cisnienia krwi i
zaburzen krazenia, powiktan sercowo-naczyniowych, czy tez z objawami uczulenia na leki znieczulajace
lub ich zlej toleranc;ji.
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- wykonywanie gastroskopii przeznosowej wiaze si¢ z ryzykiem uszkodzenia struktur nosa i okolicznych,

- wykonywanie polipektomii wiaze si¢ takze z wigkszym ryzykiem perforacji i krwawienia.
W razie wystapienia powiktan moga zosta¢ podjete dzialania majace na celu leczenie, na przyktad w przypadku
krwawienia mogg zosta¢ uzyte sposoby tamowania krwawienia z zatozeniem klipséw hemostatycznych,
podaniem lekéw do $ciany przewodu pokarmowego lub ptynéw dozylnych, tlenoterapii, w razie koniecznosci
zabiegi reanimacyjne lub przewiezienie pacjenta do szpitala.

Oswiadczam, ze zapoznalem(-am) si¢ z informacja o badaniu, w tym z pelna trescia informacji
zamieszczonej na stronie internetowej www.allmedica.pl.

Oswiadczam ze zapoznalem si¢ i jestem Swiadomy/-ma koniecznoS$ci przygotowania do badania
gastroskopii. W przypadku braku lub niewlasciwego przygotowania badanie nie bedzie
mozliwe do przeprowadzenia i proba jego wykonania bedzie platna zgodnie z obowiazujacym
cennikiem badan endoskopowych.

Data, godzina, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego:

ANKIETA PRZED BADANIEM i ZABIEGIEM ENDOSKOPOWY M:

Prosze o wypetnienie ankiety dotyczacej stanu zdrowia, uczulen i przyjmowanych lekéw — prosze zaznaczy¢
odpowiednig odpowiedz, a w wybranych miejscach wpisa¢ odpowiednie dane:

Imi¢ 1 NAZWISKO: ..veeevieiieiiecieciee e PESEL: ..coiiiieiiv e,

Czy przechodzit Pan/Pani zabiegi operacyjne w obrebie jamy brzusznej? — TAK/NIE
- jezeli tak, prosz¢ wymieni¢ jakie i kiedy: ......ccoccevvrieirnne.

Czy ma Pan/Pani uczulenia na leki lub inne substancje, w tym $rodki kontrastowe — TAK/ NIE
— jezeli tak, prosz¢ wymieni¢ na jakie: .........c.cceevvevveuennennen.

Czy dotychczas wystepowata zta tolerancja znieczulenia, uczulenie/alergia na podane leki, lub zta tolerancja badan
wczesniej wykonywanych albo powiktania podczas zabiegow? — TAK/NIE

— jezeli tak, prosze wymienic jakie 1 kiedy: ......c.ccoceeereeeecenene

Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno$¢ do krwawien, np. po drobnych skaleczeniach, po usunigciu zebow?
- TAK/NIE

Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe (,,rozrzedzajace krew”), — TAK/NIE

— jezeli tak, prosze wymieni¢ ktore: Acard, Polocard, Acenokumarol, Sintrom, Warfin, Pradaxa, Xarelto, Eliquis,
Plavix, Agregex, Areplex, Clopidogrel, Clopidix, Carder, Trombex, Zyllt, Vixam, Plavicorin, Pegorel, Grepid,
Effient, Brilinta, Brilique, Ticlid, Aclotin, Apo-Clodin, Iclopid, Ifapidin, inne (prosze wpisa¢ nazwe)

(Prosimy zabra¢ na badanie stosowane leki specjalistyczne).
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Czy ma Pan/Pani stwierdzone zakazenie wirusami wirusowego zapalenia watroby typu B, C (tzw. zéttaczki
zakaznej) HIV, inne zakazenia? — TAK/NIE

— jezeli tak, proszg Wymieni€ KtOTe: ........c.cccvveververieienieieieeieie e see s

Czy ma Pan/Pani stwierdzong chorobe¢ uktadu oddechowego, np. astme¢, POChP, inng? — TAK/NIE

— jezeli tak, proszg wpisac jaka: ......ccoceeveererieienieeeeeee s

Czy ma Pan/Pani stwierdzong chorobg serca lub uktadu krazenia (sercowo-naczyniowego), np.
nadcis$nienie tetnicze, przebyty zawal serca, migotanie przedsionkow, przebyty udar mozgu, zylaki konczyn
dolnych? — TAK/NIE

—jezeli tak, proszg wymieni€ jaka: .........eoceveenenirieninieeeee e

Czy ma Pan/Pani stwierdzone jakiekolwiek choroby uktadu nerwowego, np. padaczka, przebyty udar mézgu? —
TAK/NIE

— jezeli tak, prosz¢ wymieni€ jaka: .........cccceecveveerienenvnennns
Czy ma Pan/Pani cukrzyce lub jaskre — TAK/NIE — jezeli tak, prosze zaznaczy¢ ktora.

Czy wystepuja choroby nerek, niewydolno$¢ nerek lub trudnosci z oddawaniem moczu? — TAK/NIE —
jezeli tak, proszg wymieni€ jaka: ........ccocecevivrecinrnenen. .

Czy ma Pan/Pani jakie$ metalowe elementy w ciele (np. protezy lub zespolenia metalowe, $ruby, rozrusznik serca,
kolczyki, piercing)? — TAK/NIE

— jezeli tak, prosz¢ wymieni€ jaka i gdzie: .......ccooovevivienieiin e
Pytanie dla kobiet: Czy jest Pani w cigzy? Czy karmi Pani? — TAK/NIE

Data, godzina, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego wypetniajacego ankiete

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE LUB ZABIEG
ENDOSKOPOWY - Gastroskopia (Panendoskopia)/Polipektomia

Oswiadczam, ze otrzymalem/am i zapoznalem/am si¢ z pisemnymi informacjami o gastroskopii
(panendoskopii)/polipektomii, zawierajacymi migdzy innymi opis badania/zabiegu endoskopowego oraz
powiklania jakie w zwigzku z nim moga wystgpi¢. Informacje te zrozumiatlem/am. Zapoznatem/am si¢ ze
szczegblowym opisem badania, jego celowo$cig i wskazaniami oraz potencjalnymi zagrozeniami, w tym
powiktaniami i niedogodno$ciami oraz nastgpstwami zwigzanymi z proponowanym postgpowaniem (m. in. bol
brzucha i bdl w klatce piersiowej, kaszel, uczucie pelnosci w brzuchu, nudnos$ci, uczucie niesmaku w ustach,
trudnosci z potykaniem, mechaniczne uszkodzenie $luzéwki, krwawienie, perforacja przewodu pokarmowego,
reakcje uczuleniowe na podane $rodki, w tym znieczulajgce, zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie migs$nia
sercowego, niedotlenienie, dusznos$¢, zachtysnigcie, zapalenie ptuc, omdlenie, zastabnigcie, zapas¢, zatrzymanie
krazenia, zgon, napad padaczkowy, zakazenie, uszkodzenie z¢gbow i skory), ktére moga wystapi¢ podczas i po
badaniu i zgadzam si¢ na proponowane badanie i leczenie endoskopowe.

W dniu dzisiejszym przeprowadzono ze mna rozmowe, podczas ktorej poinformowano mnie wyczerpujaco o
planowanym wobec mnie badaniu gastroskopii/panendoskopii/polipektomii i ewentualnym leczeniu
endoskopowym. Mialem/am mozliwo$¢ zadania pytan i udzielono mi odpowiedzi na nie. Poinformowano mnie
dostatecznie o mozliwosciach ewentualnego wyboru alternatywnego §wiadczenia zdrowotnego. Wyjasniono mi
roOwniez nastepstwa i rokowanie zwigzane z niewyrazeniem zgody na proponowane badanie. Poinformowano mnie
roéwniez o mozliwos$ci zaistnienia powoddéw medycznych jak i technicznych wynikajacych ze stwierdzonego w
trakcie badania stanu zaawansowania procesu chorobowego lub anatomii, ktore moga zmusi¢ lekarza badajacego
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do jego przerwania lub zmiany postgpowania, jak rowniez odstapienia od jego wykonywania. Zgadzam si¢ na
ewentualne zmodyfikowanie postgpowania, w tym wykonanie zabiegu endoskopowego oraz podanie podczas
badania niezbednych $rodkow leczniczych, jesli sytuacja by tego wymagata, a takze na uzycie podczas badania
barwnikow do lepszego obrazowania blony $sluzowej. Zgadzam si¢ na ewentualne przeniesienie mnie do szpitala
na oddzial leczenia stacjonarnego w razie zaistnienia takiej potrzeby lub powiktan, zgodnie z decyzja lekarza
badajacego lub anestezjologa.

Udzielitem/am lekarzowi prawdziwych i najdoktadniejszych informacji odnos$nie mojego stanu zdrowia.
Uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania, informacje te i wyjasnienia zrozumiatem/am i
$wiadomie przyjmuje¢ do wiadomosci.

Ewentualne UWagl PACTENTA ..........uiieiiiieiieiesiete e ete e eseaesteesaesteeseessesseen e e e e ae e aeneeseneeneneenes

Wyrazam $wiadomie zgod¢ na gastroskopi¢ (panendoskopi¢)/polipektomig, przyjmuje¢ ryzyka zwigzane z
badaniem i prosze o przeprowadzenie badania/zabiegu endoskopowego.

Data, godzina, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela UStAWOWEEZO........ceecverireererreeienieriereee e eeeenss

OSWIADCZENIE LEKARZA ENDOSKOPISTY:

Stwierdzam, ze przedstawilem pacjentowi planowany sposob badania/leczenia endoskopowego, jak rowniez
alternatywne mozliwos$ci leczenia oraz poinformowatem pacjenta o mozliwych powiktaniach i zagrozeniach, ktore
moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku zabiegu.

Data i podpis lekarza endosKopisty .......c.ovvvviiniiiiiniiiniiiiinieeeaee

DODATKOWOW DLA BADAN W ZNIECZULENIU DOZYLNYM (ptytka lub gleboka sedacja):
Wyrazam zgode na podanie znieczulenia i wykonanie badania/zabiegu w sedacji ptytkiej/gtebokie;.

Data, godzina, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela UStAWOWEGO............ecvrveirieinieeieireiriee e
OSWIADCZENIE LEKARZA PRZEPROWADZAJACEGO ZNIECZULENIE (anestezjologa lub
endoskopisty): Stwierdzam, ze przedstawilem pacjentowi planowany sposob znieczulenia oraz poinformowatem
pacjenta o mozliwych powiktaniach i zagrozeniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku podania

lekow znieczulajacych.

Data i podpis lekarza przeprowadzajacego znieczulenie.............c.ooevevvinnenennnnens
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