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SWIADOMA ZGODA PACJENTA

na wykonanie badania kolonoskopii / rektosigmoidoskopii

Nazwisko i imig:

Adres:

Telefon:

Pte¢: PESEL: Data ur.:

W przypadku gdy pacjent jest osobg matoletnig lub jest niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody

Imie i nazwisko, adres przedstawiciela USTaWOWEJO...........ouiuiiiiii e

Badanie, ktére Pani/Panu proponujemy, wymaga Pani/Pana zgody. Aby utatwic¢ te decyzje, informujemy w tej ulotce
oraz w rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego badania.

Przeprowadzenie badania

Badanie wykonuje sie po odpowiednim przygotowaniu, polegajagcym na oczyszczeniu z resztek pokarmowych jelita,
najczesciej za pomocg doustnie podawanych srodkéw przeczyszczajgcych. Przygotowanie odbywa sie w przeddzien
badania, kiedy chory musi powstrzymac sie od jedzenia i picia innych plyndw, niz stuzgce do oczyszczenia jelita.
W rzadkich przypadkach, ze wzgledu na stan ogodlny pacjenta, uniemozliwiajacy tego typu przygotowanie polega
na kilkudniowej gtodéwce potgczonej z licznymi doodbytniczymi wlewami czyszczgcymi. Samo badanie wykonywane jest
przy zastosowaniu gietkiego endoskopu, ktéry wprowadza sie przez odbyt do jelita grubego. Badanie moze by¢ okresami
bolesne: ewentualny bdl (trzeba odrézni¢ od stale wystepujacego wzdecia, wynikajagcego z podawania powietrza
do swiatta jelita dla jego petnej oceny) nalezy zgtosi¢ lekarzowi, a jego state utrzymywanie sie moze by¢ wskazaniem
do odstgpienia od dalszej oceny jelita.

Instrument stuzgcy do endoskopii jest poddany procesowi mycia i dezynfekcji w myjni automatycznej przed kazdym
badaniem, dlatego tez zainfekowanie jest praktycznie niemozliwe. W razie potrzeby pobiera si¢ ze zmian chorobowych
wycinki do oceny histopatologicznej. Stuzg do tego sterylne szczypczyki, co réwniez chroni przed zakazeniem. W razie
wykrycia polipow istnieje mozliwos¢ jednoczasowego ich usuniecia metodami endoskopowymi. Zmiany naczyniowe
mozna niszczy¢ metodami termicznymi.

Inng alternatywng metoda oceny jelita sg badania radiologiczne - wlew kontrastowy jelita grubego, tomografia
komputerowa w opgji wirtualnej kolonoskopii. Badania radiologiczne nie sg tak czute i swoiste w wykrywaniu choréb jelita
jak badania endoskopowe.

Mozliwe powiktania

Powodzenie badania oraz petne bezpieczenstwo nie mogg by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powikfania
zdarzajg sie jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Nalezg do nich: przedziurawienie Sciany przewodu pokarmowego
(0,14% - 0,18%), krwawienie (0,008%), ktére zwykle wymagaja natychmiastowej operacji. Opisywane byly takze
pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania akcji serca. Smiertelnosé ztych powoddéw jest jeszcze rzadsza.
Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane
z podawaniem srodkoéw znieczulajgcych, badz anestezjologicznych, prosimy o odpowiedz na nastepujgce pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien, zwtaszcza po drobnych skaleczeniach,
po usunieciu zebdéw, badz do powstawania sincéw po niewielkich urazach mechanicznych?
Tak / Nie
2. Czy pobiera Pani/ Pan leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi (np.aspiryna, klopidogrel, dikumarol, warfaryna,
xarelto itp.)?
Tak / Nie

(prosze zaznaczyc¢ kétkiem wtasciwg odpowiedz)
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Postepowanie po badaniu

W przypadku stosowania znieczulenia nie wolno je$¢ ani pi¢ przez okres 2 godzin po badaniu. Wystgpienie
jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawdw, nalezy niezwtocznie zgtosic pielegniarce lub lekarzowi.

Prosze pytaé, jesli Panstwo nie wszystko zrozumieliscie, albo jesli chcecie wiedzie¢ wiecej o tym badaniu,
wymienionych tu powiktaniach, badz innych nurtujgcych problemach zwigzanych z proponowanym badaniem.

Uwaga. Jezeli badanie endoskopowe wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu ogéinym, nie wolno prowadzi¢
pojazdéw mechanicznych w tym dniu i konieczna jest opieka drugiej osoby przy powrocie do domu. Po badaniu endoskopowym bez
znieczulenia ogélnego, wskazane jest nieprowadzenie pojazdéw mechanicznych bezposrednio po jego wykonaniu.

Oswiadczenie lekarza

Stwierdzam , Zze przedstawitem pacjentowi cele oraz sposob przeprowadzenia badania endoskopowego oraz poinformowatem
o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu endoskopii oraz w okresie po badaniu wczesnym
i péznym .
Omowitem réwniez ewentualny przebieg badania, korzysci i zagrozenia wynikajace z przeprowadzenia badania, zagrozenia
wynikajgce z jego zaniechania .
Badanie bedzie wymagato :
o dozylnego, krétkotrwatego znieczulenia
o 0go6lnego znieczulenia

o miejscowego znieczulenia

(prosze zaznaczyc kétkiem wtasciwg odpowiedz)

Data, pieczagtka, podpis lekarza

Oswiadczenie pacjenta
Oswiadczam ze:

e Zapoznatam sie ze szczegdtowym opisem planowanego badania i leczenia, jego celowosci, sposobie przeprowadzenia,
typowych i nietypowych nastepstw i powiktaniach.

e Zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania diagnostycznego i terapeutycznego : pobieranie wycinkéw do badania
histopatologicznego, usuwania polipdw, termicznego niszczenia zmian chorobowych oraz przeprowadzenie czynnosci
koniecznych do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia nieprzewidywalnych przed planowanym badaniem
okolicznosci.

o Stwierdzam, ze uzyskatam / uzyskatem wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie zadane pytania. Informacja przekazana przez
lekarza jest dla mnie w petni jasna i zrozumiata. Nie mam wiecej pytan.

e Przed rozpoczeciem leczenia udzielitam / udzielitem petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania zadane przez lekarza
odnosnie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, oraz przebytych zabiegdéw operacyjnych.

e W trakcie rozmowy z lekarzem miatam /miatem mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego postgpowania
medycznego.

e Oswiadczam, ze zapoznatam / zapoznatem sie z powyzszym tekstem i wyrazam zgode na proponowane badanie
kolonoskopii / rektosigmoidoskopii ( prosze wtasciwe zakresli¢).

Data, podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

TYLKO W PRZYPADKU BRAKU ZGODY NA WYKONANIE KOLONOSKOPII / REKTOSIGMOIDOSKOPII.
( PROSZE WLASCWE ZAKRESLIC)
PO UZYSKANIU WYCZERPUJACEJ INFORMACJI NIE WYRAZAM ZGODY NA PRZEPROWADZENIE KOLONOSKOPII / REKTOSIGMOIDOSKOPII
(PROSZE WEASCIWE ZAKRESLIC).
ZOSTALAM /ZOSTALEM POINFORMOWANA /POINFORMOWANY O MOZLIWYCH SKUTKACH WYNIKAJACYCH Z ODMOWY PROPONOWANEGO
BADANIA.

Data, godzina, pieczatka , podpis lekarza Data, podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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