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GASTROSKOPIA

Zabieg, ktéry Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby ulatwi¢ t¢ decyzje informujemy w tej ulotce oraz
w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego zabiegu.

Gastroskopia jest badaniem pozwalajacym na dokfadna oceng gérnego odcinka przewodu pokarmowego [przelyk, Zotadek,
dwunastnica] za pomoca specjalnego urzadzenia zwanego gastroskopem. Koficowka aparatu posiada mikrokamerg, dzigki ktorej
obraz przekazywany jest do monitora i pozwala lekarzowi na analiz¢ badanego odcinka. Poza tym gastroskop umozliwia réwniez:

® pobieranie wycinkéw — dokonuje si¢ tego za pomocg kleszczykéw biopsyjnych, pobierajac nieduze elementy potrzebne
do przebadania pod mikroskopem. Zabieg ten ma szczegdlne znaczenie przy podejrzeniu polipoéw, wrzodéw, nadzerek
czy teZ NOWOtWorow.

Przebieg badania

W pierwszej kolejnosci lekarz lub pielegniarka znieczula gardlo badanej osobie., a nastegpnie wklada pacjentowi plastikowy ustnik
chroniacy gastroskop przed przygryzieniem. Pacjent uklada sig¢ na lewym boku. Przez jame ustna lekarz wprowadza do przetyku,
zotadka, a nastepnie do dwunastnicy gastroskop. Moment wprowadzania aparatu jest troszke nieprzyjemny i moze powodowac
lekki odruch wymiotny, jednak w duzej mierze jest to uzaleznione od wrazliwosci badanej osoby. Najlepszym sposobem by
zlagodzi¢ to uczucie jest spokojne i miarowe oddychanie. Gastroskopia jest badaniem trwajacym krotko i w zaleznosci od
wykonywanych procedur inwazyjnych trwa okoto 10 minut.

Mozliwe powiklania

Gastroskopia i ewentualna biopsja jest badaniem bezpiecznym, jednak jak kazdy zabieg inwazyjny, jest zwigzana z ryzykiem
wystapienia powiklan. Wyjatkowo moze nastapic:
e perforacja [przedziurawienie] przelyku, odma i zapalenie srodpiersia
e perforacja zoladka lub dwunastnicy, zapalenie otrzewnej
e krwotok z przewodu pokarmowego lub krwotok do jamy otrzewnej
® omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym
® chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sa sprzgtem jednorazowego uzytku lub sprzgtem poddawanym kazdorazowo
sterylizacji, nie mozna catkowicie wykluczy¢ mozliwosci zarazenia wirusami zapalenia watroby [m.inn. HBV i HCV]
lub innymi wirusami.
® niekiedy wystapi¢ moga powikiania, ktorych nie sposob przewidzie¢ np. reakcja uczuleniowa na lek znieczulajacy lub
srodki dezynfekcyjne [od wysypki skornej, swedzenia po wstrzas anafilaktyczny]

® czes¢ z ww. powiklan moze wymagaé operacyjnego otwarcia jamy brzusznej lub klatki piersiowej, przetoczenia krwi i
osocza oraz resuscytacji krazeniowo-oddechowej

® poniewaz cze$¢ z tych powiklan jest powazna to moga si¢ one, wyjatkowo rzadko zakonczy¢ zgonem.
Aby ograniczy¢ ryzyko powiklan, prosimy o odpowiedZ na nastgpujgce pytania:

® (Czy stwierdzono u Pani/Pana lub w rodzinie zaburzenia krzepnigcia krwi lub sklonnos¢ do przediuzonego,
op6znionego lub obfitego krwawienia po drobnych urazach lub zabiegach medycznych/stomatologicznych.

0 TAK O NIE

® (Czy przyjmowal/-a Pan/Pani w ostatnich 10 dniach leki mogace wplywa¢ na krzepnigcie krwi [aspiryna,
acenokumarol, wafaryna, clopidogrel, prasugrel, tiklopidyna, heparyna]? Uwaga! Wymienione nazwy to nazwy
miedzynarodowe lekow, ktore sg sprzedawane pod réznymi nazwami handlowymi. Jezeli nie wie Pani/Pan, czy
zazywany lek jest wérod wymienionych — prosze zapytac lekarza.

0 TAK O NIE
Uwaga: Jezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu ogdlnym, nie wolno prowadzi¢ pojazddw mechanicznych
w tym dniu i konieczna jest opieka drugiej osoby. Po zabiegu endoskopowym bez znieczulenia ogdlnego wskazane jest nieprowadzenie pojazdow
mechanicznych bezposrednio po jego wykonaniu.
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Oswiadczenie pacjenta
Oswiadczam, ze:

Zapoznalem/-am sig ze szczegolowym opisem zabiegu endoskopowego, jego celowoscia i oczeKiwanym wynikiem
oraz potencjalnymi zagrozeniami moggcymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam si¢ na proponowany
zabieg endoskopowy.

Czytelny podpis pacjenta/opiekund. ...........c..cooooviiiiitiiiiiiniiiiiiiiieianiieans
Wyrazam zgode na wykonanie testu ureazowego w celu identyfikacji zakazenia Helicobacter Pylori.

Caytelny, podpis poCientOpeRUIT .. .o s s i owsessis s s

Zgadzam sig rowniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezb¢dnym zakresie [ w tym m.inn.
o zabieg pobierania wycinkdw i zabieg usunigcia polipow] jezeli sytuacja by tego wymagala, zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej.

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna ...........c..c.ccooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniin,

Zgadzam sig¢ na przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogélnym. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a
przez lekarza o przebiegu znieczulenia i mozliwych powikfaniach.

Ezitelny podpis pacienta/Oplekiung . ..covi vovssvissisvivssiprisiasmsiverss seissavssiss

Stwierdzam, ze uzyskalem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i zrozumialem/am je.
W zwiazku z powyzszym, proszg o wykonanie proponowanego badania i ewentualnych zabiegow.

Cyrelny DoHpIs Parieti/OPIeRIIG .« sy s3osbsus s wout s sy

Pieczeé swiadczeniodawcy RzeszOW, dNia. .. .ooiiiiiiiiiii e i annaas

Oswiadczam, 7e udzielilem pacjentowi/pacjentce wyczerpujacej informacji odno$nie sposobu wykonania
gastroskopii oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu
lub wyniku badania.

Pieczatka/Podpis lekarza wykonujqeego badarie. ......covavivifrvsemusinasiensssseae



b
NN QN

Rzeszow

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNE DOTYCZACY PRZESZLOSCI PACJENTA W OKRESIE
6-CIU MIESIECY PRZED PRZYJSCIEM DO PRACOWNI ENDOSKOPOWE!

Imie nazwisko ............. R Nommerere 0

Data urodzenia .......ccceceeneee PESEI cevirvirninnnnnnns

............ D T T T T T T T Ty

1. Czy chorowat(a) Pan(i) na Wirusowe Zapalenie | Nie

Watroby? Jezeli tak, prosze podac kiedy

...............................................................................

wak || i
2. Czy byt(a) Pan(i) leczony(a) w innych : -
placéwkach ochrony zdrowia? Prosze poda¢ gdzie:
3. Czy w ciggu ostatnich 6-ciu miesiecy miat(a) Tak Nie
Pan(i) kontakt z chorym na Wirusowe Zapalenie
Watroby? Jesli tak, prosze poda¢ gdzie
4, Czy otrzymat(a) Pan(i) iniekcje, kroplowki, s e
transfuzje? tak/nie. Jesli tak, prosze podac gdzie: ........cccccevrnnns
5. Czy przechodzit(a) Pan(i) zabiegi naruszajace Tak Nin

powtoki skérne (biopsje, punkcje, akupunktura, szczepienia,
operacje, pobieranie krwi, testy alergiczne, zastrzyki)?
Jeéli tak; prosze podac kiedy! ........c.cusvisssssisssmssivsisesnsinanses

Tak Il Nie

6. Czy miat(a) Pan(i) wykonywane badania

endoskopowe? Prosze podac kiedy i gdzie: .......ccceceeeceieeerninieneans

...................................................................................................

...................................................................................................

7. Czy korzystata Pani z ustug gabinetow
ginekologicznych (zabiegi ginekologiczne,
potoinicze) Jesli tak, prosze podaé kiedy i gdzie: .........ccccureunnn.

Tak Nie

8. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug gabinetéw Tk "ﬁe
stomatologicznych (ekstrakcja zebéw, plomba)? Jedli tak,

................................................................................................

9. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug lekarzy Tak || Nie

okulistéw (usuwanie ciata obcego z oka itp.)? Jesli tak, prosze

podat Kledy i BaTe: . cc.qiuinisanammiiimiiississsmmssissassmnnse
10. Czy posiada Pan(i) tatuaz? Jesli tak, prosze L B
podac kiedy i gdzie zostat wykonany: ........ccccceereenneennn. _—
i
11. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug gabinetow Lo s

------------------------------------------------------------------------------------------------

Osoba zbierajgca wywiad:

=Tak

E= Nie

Prosze zaznaczy¢ poprawne odpowiedzi znakiem X

Podpis Pacjenta/Opiekuna ........ccccoeerveveirernenrenenennesennnene




