ALLMEDICA

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

Wskazania do kolonoskopii / sigmoidoskopii / polipektomii:

Kolonoskopia jest najskuteczniejsza metoda diagnostyczna pozwalajaca ocenic jelito grube. Celem badania i jego
korzyscig jest diagnostyka (rozpoznawanie) oraz nadzor w chorobach jelit (dotyczy to: zmian zapalnych,
uchytkéw, polipéw, procesu nowotworowego). Wskazania do kolonoskopii obejmujg takze: bole brzucha,
wzdecia, biegunki, zaparcia, zmiang rytmu wypréznien, obecno$¢ krwi w stolcu, anemi¢, podejrzenie chorob
zapalnych jelit, choroby jelita grubego, w tym nowotworu, kontrola wynikow leczenia zachowawczego i
zabiegowego, badania kontrolne u chorych leczonych oraz inne uznane za istotne przez lekarza kierujacego.
Kolonoskopi¢ powinien mie¢ wykonang kazdy po skonczeniu 50 roku zycia — celem poszukiwania raka lub
stanow przedrakowych jelita grubego. Polipektomia to usuwanie polipéw jelita grubego. Wskazania do
polipektomii obejmujg usuwanie polipow jelita grubego.

Opis przebiegu badania:

Badanie jest wykonywane w pozycji lezacej, polega na wprowadzeniu przez odbyt gigtkiego wziernika (kolonoskopu),
a nastgpnie wprowadzenie go do dalszych odcinkéow jelita grubego. Dzigki kamerze umieszczonej na koncu
kolonoskopu obraz z wnetrza jelita przekazywany jest na ekran monitora. Badanie moze by¢ potaczone z uczuciem
wzdgcia, parcia i bolu wynikajacym z wprowadzenia gazu do $wiatla jelita oraz napinania si¢ jelita — zalezy od
indywidualnej wrazliwo$ci na bodzce bolowe. Sg to dolegliwosci z reguty przemijajace. Wystapienie bolu nalezy zglosié
lekarzowi przeprowadzajacemu badanie. Jego utrzymywanie si¢ pomimo wykonania przez lekarza manewroéw
zmierzajacych do jego ustgpienia moze by¢ wskazaniem do odstapienia od kontynuowania badania. Badanie pozwala
na ocen¢ btony Sluzowej jelita - mozna pobra¢ wycinki btony $§luzowej do badania histopatologicznego za pomocg
kleszczykow lub usungé drobne polipy przy pomocy kleszczykdéw lub petli koagulacyjnej (polipektomia). Endoskopowe
usuwanie polipoéw jest zwykle niebolesne.

Mozliwe powiklania, objawy i ryzyko zwiazane z kolonoskopia/sigmoidoskopia/polipektomig:
Kolonoskopia/sigmoidoskopia jest badaniem inwazyjnym, w zwiazku z tym obarczona jest mozliwo$cia
wystapienia powiktan, polipektomia dodatkowo zwigksza takie ryzyko:

«  bardzo czgsto obserwuje si¢ wzdecia, uczucie pelnosci w brzuchu, bolesno$¢ podczas i po badaniu.

« rzadziej zdarzy¢ si¢ moze mechaniczne uszkodzenie $luzdéwki, uczulenie/reakcja nadwrazliwosci na
podawane leki - czesto$¢ wystgpowania ponizej 1%

. krwawienie - czestos¢ wstgpowania ponizej 1% w badaniach diagnostycznych, do 6% po zabiegach
endoskopowych - w wigkszosci przypadkdéw nie wymaga leczenia operacyjnego, ale w pewnych sytuacjach
moze takiego wymagac (wowczas pacjent musi zostac przewieziony do szpitala). Rzadko krwawienie moze
pojawic si¢ po kilku dniach (nawet do 10 dni) po wykonanej polipektomii.

. perforacja przewodu pokarmowego — czesto$¢ wystepowania ok. 0,1 % w badaniach diagnostycznych, do
0,3% po zabiegach endoskopowych, w tym polipektomii - perforacja zwykle wymaga leczenia
operacyjnego w warunkach szpitalnych.

«  powikfania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, niedokrwienie migénia sercowego,
zastabnigcie, omdlenie - zwiazane z pobudzeniami zakonczen nerwowych znajdujacych si¢ w $cianie jelita,
zaburzenia rytmu serca, zatrzymanie krgzenia, napad padaczkowy, duszno$¢, niedotlenienie — czegstosé
ponizej 1 %, zgon — 0,006%.

« istnieje niewielkie ryzyko przeniesienia zakazenia, cho¢ endoskopy sa starannie i zgodnie z procedurami
dezynfekowane.

« podczas badan w znieczuleniu dozylnym (ptytkiej sedacji lub glgbokiej sedacji) istnieje nieco wigksze
ryzyko wystgpienia powiktan: spowolnienia oddychania, zaburzen oddechowych, spadkow cisnienia krwi
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i zaburzen krazenia, powiktan sercowo-naczyniowych, czy tez z objawami uczulenia na leki znieczulajace
lub ich ztej tolerancji.

« wykonywanie polipektomii wigze si¢ takze z wigkszym ryzykiem perforacji i krwawienia.

W razie wystgpienia powiklan moga zosta¢ podjete dziatania majace na celu leczenie, na przyktad w przypadku
krwawienia moga zosta¢ uzyte sposoby tamowania krwawienia z zatozeniem klipsow hemostatycznych, podaniem
lekow do $ciany przewodu pokarmowego lub plynow dozylnych, tlenoterapii, w razie konieczno$ci zabiegi
reanimacyjne lub przewiezienie pacjenta do szpitala.

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

Oswiadczam Ze zapoznalem sig¢ i jestem Swiadomy/-ma Kkonieczno$ci przygotowania do badania
kolonoskopowego. 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 ENDOSKOPOWYM:
Prosze o wypelnienie ankiety dotyczacej stanu zdrowia, uczulen i przyjmowanych lekow — prosze
zaznaczy¢ odpowiednig odpowiedz, a w wybranych miejscach wpisa¢ odpowiednie dane:

Imig 1 NaZWISKO: ..oeocvviiiiiiiicece e PESEL: oo

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

Czy ma Pan/Pani uczulenia na leki lub inne substancje, w tym $rodki kontrastowe — TAK/ NIE
— jezeli tak, proszg wymienic¢ na jakie: ..........coceeveeveevreanens

Czy dotychczas wystgpowala zta tolerancja znieczulenia, uczulenie/alergia na podane leki, lub zta
tolerancja badan wczesniej wykonywanych albo powiktania podczas zabiegow? — TAK/NIE
— jezeli tak, prosze wymieni¢ jakie i kiedy: ........ccccceverirennnne

Czy byly stwierdzane hemoroidy, guzki krwawnicze odbytu lub szczeliny odbytu lub przetoki
okotoodbytowe? — TAK/NIE

Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonnos¢ do krwawien, np. po drobnych skaleczeniach, po
usunigciu zebow? — TAK/NIE
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Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe (,,rozrzedzaj gce krew”), — TAK/NIE

—jezeli tak, proszg 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¢ WPISAE NAZWE) ...ccuveevrrerreeerieeereerreeesteeesveeesseesreeesssesseeas

Prosze wymieni¢ przyjmowane pozostate leKi: .........coocoviiiiiiiiiiiiiiee e

(Prosimy zabra¢ na badanie stosowane leki specjalistyczne).

Czy ma Pan/Pani stwierdzone zakazenie wirusami wirusowego zapalenia watroby typu B, C (tzw.
z6ttaczki zakaznej) HIV, inne zakazenia? — TAK/NIE
—jezeli tak, proszg wymienicC KtOTe: ..........cceevververieeierinrieenee e sere e

Czy ma Pan/Pani stwierdzong chorobe uktadu oddechowego, np. astme¢, POChP, inng? — TAK/NIE
—jezeli tak, proszg wpisac jaka: .......cccceeveeiiieiieiieenieeeeeeee

Czy ma Pan/Pani stwierdzong chorobe serca lub uktadu krazenia (sercowo-naczyniowego), np.
nadcisnienie tetnicze, przebyty zawat serca, migotanie przedsionkow, przebyty udar mozgu, zylaki
konczyn dolnych? — TAK/NIE

—jezeli tak, proszg Wymienic jaka: .........cceveerveerierierieeneereereeieeeeere e

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

—jezeli tak, proszg wymienic jaka: .........ccceevevevieeeeninnennnnn.

Czy ma Pan/Pani cukrzyce lub jaskre — TAK/NIE — jezeli tak, prosze zaznaczy¢ ktora.

Czy wystepuja choroby nerek, niewydolnos$¢ nerek lub trudnosci z oddawaniem moczu? — TAK/NIE —

jezeli tak, prosze wymieni€ jaka: ........cceccvevvreeeriieenenns

Czy ma Pan/Pani jakie$ metalowe elementy w ciele (np. protezy lub zespolenia metalowe, $ruby,
rozrusznik serca, kolczyki, piercing)? — TAK/NIE
—jezeli tak, proszg wymienic jaka 1 dZi€: .....cccvevveevievievieee e eieeeeeeaas

Pytanie dla kobiet: Czy jest Pani w cigzy? Czy karmi Pani? — TAK/NIE

Data, godzina, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego wypetniajacego ankiete
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OSWIADCZENIE O WYRAZENIU SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE LUB ZABIEG
ENDOSKOPOWY - Kolonoskopia / Sigmoidoskopia / Polipektomia.

O$wiadczam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am si¢ z pisemnymi informacjami o kolonoskopii / sigmoidoskopii/
polipektomii, zawierajacymi mi¢dzy innymi opis badania/zabiegu endoskopowego oraz powiklania jakie w
zwiazku z nim moga wystapi¢. Informacje te zrozumiatem/am. Zapoznatem/am si¢ ze szczegétowym opisem
badania, jego celowoscia i1 wskazaniami oraz potencjalnymi zagrozeniami, w tym powiklaniami i
niedogodnosciami oraz nastepstwami zwigzanymi z proponowanym postgpowaniem (m. in. wzdecie i bol brzucha,
uczucie petnosci w brzuchu, mechaniczne uszkodzenie §luzéwki, krwawienie, perforacja przewodu pokarmowego,
reakcje uczuleniowe na podane $rodki, w tym znieczulajace, zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie mig$nia
sercowego, niedotlenienie, duszno$¢, zachly$niecie, zasltabniecie, omdlenie, zapa$¢, napad padaczkowy,
zatrzymanie krazenia, zgon, zakazenie, uszkodzenie skory), ktore moga wystapi¢ podczas i po badaniu i zgadzam
si¢ na proponowane badanie i leczenie endoskopowe.

W dniu dzisiejszym przeprowadzono ze mng rozmoweg, podczas ktdrej poinformowano mnie wyczerpujaco
o0 planowanym wobec mnie badaniu kolonoskopii / sigmoidoskopii / 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 rdéwniez nastepstwa i rokowanie zwigzane z niewyrazeniem zgody na proponowane badanie.
Poinformowano mnie réwniez o mozliwosci zaistnienia powoddéw medycznych jak i technicznych
wynikajacych ze stwierdzonego w trakcie badania stanu zaawansowania procesu chorobowego lub anatomii,
ktére mogg zmusic lekarza badajacego do jego przerwania lub zmiany postepowania, jak rowniez odstgpienia
od jego wykonywania. Zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie postgpowania, w tym wykonanie
zabiegu endoskopowego oraz podanie podczas badania niezb¢dnych $rodkow leczniczych, jesli sytuacja by
tego wymagata, a takze na uzycie podczas badania barwnikéw do lepszego obrazowania btony §luzowe;.
Zgadzam si¢ na ewentualne przeniesienie mnie do szpitala na oddziat 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.
Uzyskalem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania, informacje te i wyjasnienia zrozumialem/am
1 $wiadomie przyjmuje do wiadomosci.

EWeNtUaINe UWAQT PACTENTA ........vvitiiieiiieieteieet ettt ettt ettt est et testese et esbete e e s e s e e e e eeneneens

Wyrazam $wiadomie zgodg¢ na kolonoskopi¢ / sigmoidoskopig¢ / polipektomig, przyjmuj¢ ryzyka zwigzane z
badaniem i prosze o przeprowadzenie badania/zabiegu endoskopowego.

Data, godzina, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela UStAWOWEJO. ..........c.crerererereieeeeeseee e

OSWIADCZENIE LEKARZA ENDOSKOPISTY:

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi planowany sposéb badania/leczenia endoskopowego, jak rowniez
alternatywne mozliwosci leczenia oraz poinformowalem pacjenta o mozliwych powiktaniach i zagrozeniach,
ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku zabiegu.

Data i podpis lekarza endoskopisty ...................
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DODATKOWOW DLA BADAN W ZNIECZULENIU DOZYLNYM (plytka lub gleboka sedacja):
Wyrazam zgodg si¢ na podanie znieczulenia i wykonanie badania/zabiegu w sedacji ptytkiej/gtebokiej

Data, godzina, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

OSWIADCZENIE LEKARZA PRZEPROWADZAJACEGO ZNIECZULENIE (anestezjologa lub
endoskopisty): Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi planowany sposob znieczulenia oraz
poinformowatem pacjenta o mozliwych powiktaniach i zagrozeniach, ktore moga wystapi¢ w przebiegu lub
w wyniku podania lekow znieczulajacych.

Data i podpis lekarza przeprowadzajacego znieczulenie
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