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UWAGA ! Tylko prawidtowo wypetiona zgoda bedzie
akceptowana. Wiasciwe odpowiedzi nalezy zaznaczac
kotkiem, jedynie czytelny podpis jest wazny !

Szanowna Pani / Szanowny Panie

Zaproponowane Pani/Panu badanie endoskopowe — gastrofiberoskopia, umozliwiajace ocen¢
gornego odcinka przewodu pokarmowego, ma na celu wyjasnienie przyczyny Pani/Pana
dolegliwosci i tym samym zwigkszy szans¢ na skuteczng terapi¢. Prosimy o zapoznanie si¢
z opisem przebiegu badania, sposobem przygotowania oraz zwigzanym z badaniem ryzykiem
mozliwych powiktan. Nastgpnie prosimy o wyrazenie dobrowolnej zgody na wykonanie badania,

potwierdzonej wlasnorgcznym podpisem zlozonym pod o§wiadczeniem pacjenta.

Opis badania

Badanie polega na delikatnym wprowadzeniu gigtkiego, gtadkiego endoskopu ($rednicy ok.1,0 cm)
przez jame¢ ustna, gardlo, przetyk do zotadka i dwunastnicy. Za pomoca specjalnego uktadu
optycznego mozliwe jest ogladanie na ekranie monitora btony $luzowej gérnego odcinka przewodu
pokarmowego i uchwycenie ewentualnych nieprawidtowosci takich jak: zapalenia, nadzerki,
owrzodzenia, lub innych zmian patologicznych jak polipy czy nowotwory. Mozliwe jest tez, za
pomoca specjalnych szczypczykéw wprowadzonych przez przeznaczony do tego kanat

w endoskopie, pobieranie malutkich wycinkéw do badania histopatologicznego (mikroskopowego)
co pomaga w ustaleniu diagnozy. Pobieranie wycinkow praktycznie niebolesne, obarczone
minimalnym ryzykiem, nie wptywa w istotny sposob na wydtuzenie czasu badania, ktore zwykle
nie przekracza 5-ciu do 10— ciu minut. Czgsto oceniana jest tez w specjalnym tescie ureazowym
(réwniez z wykorzystaniem pobranych wycinkow $luzowki zotadka) obecnos$é specyficznej dla

zotadka bakterii Helicobacter pylori.

Przygotowanie do badania

Chorzy na cukrzyce (zwlaszcza przyjmujacy insuling), hemofilie, kazdorazowo sposob przygotowania
powinni indywidualnie uzgodnic¢ z lekarzem leczacym/kierujacym na badanie.

Jezeli badanie planowane jest w godzinach porannych, nalezy pozosta¢ na czczo i nie zazywac porannych
lekow. Jezeli natomiast badanie ma odby¢ si¢ w godzinach popotudniowych lub wieczornych wymagany
jest minimum sze$ciogodzinny okres powstrzymywania si¢ od positku. Dozwolone jest wowczas

lekkostrawne $niadanie oraz przyjmowanie ptynow do dwoch godzin przed badaniem

Na czas badania nalezy wyjac z ust ruchome protezy zgbowe!

Przebieg badania

Badanie bedzie wykonane w pozycji lezacej na lewym boku z glowa lekko przygieta do klatki piersiowe;.
Miegdzy zgby zaktadamy specjalny ustnik, przez ktory jest wprowadzany endoskop. Ustnika bezwzglednie
nie mozna w czasie badania wypuszczac¢ (chroni on zaré6wno zgby jak i aparat przed uszkodzeniem).
Aktywne przelykanie aparatu nie jest konieczne. W celu zlagodzenia przykrego uczucia (odruchu
wymiotnego) zwiagzanego z wprowadzeniem endoskopu, gardto zostanie spryskane znieczulajacym
sprayem z lignocaing. Moze pozosta¢ po nim w jamie ustnej krotkotrwate uczucie niesmaku i drgtwienia.
Do doktadnej oceny wszystkich czesci badanych narzadéw potrzebne jest delikatne ich rozprezenie
poprzez wprowadzenie powietrza (przez specjalny kanat w aparacie), co moze da¢ uczucie wzdgcia
i prowokowac odbijanie. Sg to zjawiska normalne w trakcie badania i ustgpuja zaraz po jego zakonczeniu

(nadmiar powietrza usuwa si¢ poprzez jego odessanie pod koniec badania).

Po badaniu

Poniewaz w zwigzku ze znieczuleniem gardta moga wystapi¢ trudnosci w polykaniu, nalezy ze wzgledu
na mozliwo$¢ zachtysnigcia przez kilka godzin po badaniu jes¢ ostroznie i powoli.

Jezeli w trakcie badania pobierane byty wycinki do badania mikroskopowego, prosimy o powstrzymanie
si¢ od przyjmowania goracych ptynéw i pokarméw przez dwie godziny po badaniu.

Jezeli w trakcie badania wykonany zostal test uerazowy na obecno$¢ bakterii Helikobacter pylorii, wynik
otrzymuja Panstwo najczesciej razem z opisem badania. W rzadkich przypadkach czeka si¢ na oceng testu
do dnia nastgpnego.

Oczekiwanie na wynik badania histopatologicznego pobranych wycinkéw trwa do czterech tygodni.



Mozliwe komplikacje

Wysokiej jakosci sprzet do badan i dezynfekcji jakim obecnie dysponujemy oraz duze
doswiadczenie w wykonywaniu badan pozwala na uniknigcie wigkszosci z teoretycznie
rozwazanych i zdarzajacych si¢ powiktan. Endoskopia zotadka nalezy do badan o niskim ryzyku
powiktan.
Naleza do nich:
. skaleczenia blony S$luzowej 1 mechaniczne uszkodzenia badanego narzadu
(przedziurawienie)
e  zaburzenia ze strony ukladu sercowo- naczyniowego (zaburzenia rytmu serca, nasilenie
bolu okolicy serca)
. reakcje uczuleniowe na uzyte $rodki znieczulajace
e  zaburzenia zwigzane ze spadkiem wymiany tlenowej w organizmie
e  krwawienie
. zakazenie wirusowe/bakteryjne
. nieprawidtowe rozpoznanie

. zgon

Oswiadczenie pacjenta

O przebiegu badania, postepowaniu po badaniu i mozliwych komplikacjach
zostalem wyczerpujaco i zrozumiale poinformowany. Zgodnie z prawda udzielilem
odpowiedzi na postawione w ,,informacji o chorobach” pytania. Nie mam wigcej
pytan ani zadnych watpliwosci. Dobrowolnie wyrazam zgode na przeprowadzenie
proponowanego badania, pobranie wycinkéw oraz wykonanie niezbednych

zwigzanych z badaniem endoskopowym procedur.

data i czytelny podpis pacjenta data, pieczatka i podpis lekarza

(imig¢ i nazwisko)

Informacje o chorobach

Przypominamy o prawidlowym wypelnieniu (zaznaczenie kolkiem odpowiedzi) i podpisaniu
ankiety!
Dla pelnego bezpieczenstwa przeprowadzenia badania prosimy o podanie w rozmowie z lekarzem oraz

zaznaczenie w niniejszym dokumencie, informacji o istotnych chorobach i zaburzeniach:

1) Czy wystgpuja u Pani/ Pana zaburzenia krzepnigcia krwi (sklonno$¢ do krwawien, latwe
powstawanie duzych siniakoéw, przedluzone krwawienie po skaleczeniu czy ekstrakeji zgba,
krwawienie z dzigsel przy myciu zgbow)

TAK NIE

2) Czy przyjmuje Pani/Pan leki p/krzepliwe (Sintrom, Acenocumarol, Warfin, Warfaryna) lub

p/ptytkowe (Acard, Polopiryng, Bestpiryn, Ticlid, Aclotin, Clopidogrel)
TAK NIE

JEZELtAK, 10 KEOTE? ....eiiiiiiiiietcetet ettt ettt b ettt ettt ettt eben

3)  Czy wystgpuje u Pani/Pana alergia lub zdarzaly si¢ uczulenia na leki (antybiotyki, srodki p/bolowe
np. Lignocaina lub inne jakiekolwiek leki)

TAK NIE
JEZE11 taK, 10 118 KEOTE? ...ttt ettt bbbttt ettt
4)  Czy wystepuja u Pani/Pana choroby serca, uktadu krazenia lub uktadu oddechowego

TAK NIE

JEZELE TAK, 10 JAKIE?. . .euveuietiteiee ettt ettt ettt b bttt ae et et n e bt et ene et et neenenan

5) Czy ma Pani/Pan wszczepione sztuczne zastawki serca, stymulator/defibrylator serca, protezy
naczyniowe (prosimy zaznaczy¢ ktore)

TAK NIE

Jezeli wystepuja jakiekolwiek inne okolicznosci mogace by¢ utrudnieniem w  wykonaniu

planowanego badania (prosimy 0 iCh POAANIE) ........coueriiuiririeiiiriie e

data i podpis pacjenta
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