INFORMACIJA 1 ZGODA NA
PRZEPROWADZENIE BADANIA
KOLONOSKOPII

W Pracowni Endoskopowej Specjalistycznego
Szpitala Miejskiego

im. M. Kopernika przy

ul. Stefana Batorego 17/19

87-100 Torun

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

Szanowna Pani / Szanowny Panie

Zaproponowane Pani/Panu badanie endoskopowe — kolonoskopia, umozliwiajace ocen¢ wygladu jelita
grubego, ma na celu wyjasnienie przyczyny Pani/Pana dolegliwosci i tym samym zwigkszy szans¢ na
skuteczng terapig¢. 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 wtasnorgcznym podpisem, ztozonym pod oswiadczeniem

pacjenta.

Opis badania

Badanie polega na delikatnym wprowadzeniu gigtkiego i gladkiego aparatu (kolonoskopu) przez kanat
odbytu do poszczegdlnych partii jelita grubego. Za pomoca specjalnego uktadu optycznego mozliwa jest
ocena wygladu blony S$luzowej i uksztaltowania faldow jelita oraz uchwycenie ewentualnych
nieprawidtowosci takich jak: zapalenia blony $luzowej, nadzerki, owrzodzenia, krwawienia, malformacje
naczyniowe lub innych zmian patologicznych jak polipy czy guzy nowotworowe. W razie potrzeby
mozliwe jest pobranie za pomoca sondy biopsyjnej (wprowadzonej przez odpowiedni kanat w aparacie )
wycinkow blony $luzowej do badania histopatologicznego (mikroskopowego). Stwierdzone w trakcie
badania polipy, mozna usuna¢ w catosci specjalna technika elektroresekeji. Wszystkie te zabiegi nie sa
bolesne (btona §luzowa nie ma czucia), wigza si¢ jednak z niewielkim ryzykiem krwawienia

i wydhuzeniem czasu badania, ktore zwykle wynosi 20 — 30 minut. Na badanie nalezy przyjs¢ z osoba
towarzyszaca, poniewaz po ewentualnym podaniu srodkow p-bolowych (decyduje lekarz badajacy ) moze
utrzymywac si¢ krotki czas po badaniu uczucie oszotomienia. Zwykle po badaniu chory moze wréci¢ do
domu, w sytuacjach szczegdlnych (usunigcie polipéw i zwiazane z tym krwawienie) wskazana jest

obserwacja szpitalna przez kilka godzin lub do dnia nast¢pnego.

Przygotowanie do badania

Przygotowanie jelita grubego do badania polega na oczyszczeniu jelita przez odpowiednia diet¢ oraz
przyjecie zaleconych preparatbw przeczyszczajacych. W naszej pracowni stosujemy preparat
Fortrans, ktory nie wchtania si¢ z przewodu pokarmowego i nie drazni btony $luzowe;.

Chorzy na cukrzyce (zwlaszcza przyjmujacy insuling), hemofili¢, kazdorazowo sposob
przygotowania powinni indywidualnie uzgodni¢ z lekarzem leczacym/kierujacym na badanie.
Przygotowanie do badania:

Na 7 dni przed badaniem nalezy przesta¢ jes¢: warzywa, owoce oraz inne pokarmy
zawierajace pestki, ziarna, skorki (np. chleb ziarnisty, mak, kasze, kapuste, szpinak, pomidory,
kiwi, winogrona, arbuz, jogurty z dodatkami, itp.).

Na 5 dni przed badaniem nalezy przesta¢é przyjmowaé leki rozrzedzajace krew:
acenocumarol, warfin itp. oraz 48 godzin przed badaniem leki z grupy NOAC np.: Xarelto, Eliquis
oraz Pradaxa.

W przeddzien badania: Rano zjes¢ lekkie, potptynne $niadanie. Od tego momentu nie
wolno przyjmowa¢ stalych pokarméw. Natomiast przez caly dzien, bez ograniczen, mozna
przyjmowac plyny takie jak: woda mineralna niegazowana, herbata, kawa, soki. Nalezy rowniez
przyjmowac zalecane wczesniej leki. W dniu badania nalezy pozosta¢ na czczo (rano mozna wypic¢
herbate i przyjac leki).

Od godz. 17.00 zaczaé pi¢ lek Fortrans (na recepte) wg schematu: rozpusci¢ 2 saszetki proszku,
kazda w 1 litrze wody. Pi¢ co 15 min. szklanke¢ przygotowanego ptynu. Mozna dopija¢ czysta wode
w dowolnej ilosci.

W dniu badania: Nie wczesniej niz sze$¢ godzin przed badaniem (oznacza to, ze dla
badania wykonywanego w godzinach rannych nalezy rozpocza¢ picie preparatu w nocy, od godziny
3:00) rozpusci¢ kolejne 2 saszetki leku Fortrans, kazdg w 1 litrze wody. Pi¢ co 15 min. szklanke
przygotowanego plynu. Ostatnia porcja preparatu powinna zosta¢ przyjeta najpézniej 3 godziny
przed badaniem.

Przebieg badania

Do badania pacjent ukladany jest na lewym boku ze zgigtymi udami i kolanami. Samo
wprowadzenie aparatu nie jest bolesne. Bl moze by¢ wywotany przez pociaganie krezki (silnie
unerwiona blona obejmujaca jelita) w trakcie manewrowania aparatem. Nasilenie bolu jest
indywidualnie zmienne i zalezy od takich cech jak: uklad anatomiczny jelita (mniej lub bardziej
skrecona esica), obecnosci zrostow po przebytych operacjach np. ginekologicznych lub osobniczo
zréznicowana wrazliwo$é na bol. W razie potrzeby (jezeli bol jest bardzo nasilony), podawane sa
dozylnie leki p-bolowe i/lub uspokajajace. O potrzebie podania lekow decyduje lekarz. Dziatanie
tych lekow ma na celu zmniejszenie dokuczliwosci badania. Podanie leku wiaze si¢ z utrzymujacym
si¢ krotki czas po badaniu uczuciu oszotomienia. Nieprzyjemnie odczuwane moze tez byé

wdmuchiwanie powietrza (przez specjalny kanat w aparacie), ktore powoduje lekkie rozdgcie jelita



i tym samym umozliwia doktadna oceng $luzéwki. Nadmiar powietrza usuwamy pod koniec badania,
jednak uczucie dyskomfortu czgsto pozostaje jeszcze na kilka godzin.

Po badaniu
Jezeli otrzymali Panstwo lek p-bolowy lub/i uspokajajacy konieczna jest krotka obserwacja po badaniu,
a do domu nalezy wréci¢ pod opieka osoby towarzyszacej. Przeciwwskazane jest prowadzenie pojazdéw

oraz obshugiwanie urzadzen mechanicznych przez okoto 24 godziny po badaniu.

Mozliwe komplikacje

Wysokiej jako$ci sprzgt jakim obecnie dysponujemy oraz duze do$wiadczenie w wykonywaniu badan,
pozwala na uniknigcie wigkszo$ci z teoretycznie rozwazanych i zdarzajacych si¢ rzadko powiktan.
Endoskopia jelita grubego nalezy do badan o niskim ryzyku.
Do powiktan naleza:
. skaleczenia btony $luzowej i mechaniczne uszkodzenia badanego narzadu (przedziurawienie)
. zaburzenia ze strony ukladu sercowo- naczyniowego (zaburzenia rytmu serca, nasilenie bolu

okolicy serca)

. reakcje uczuleniowe na uzyte srodki znieczulajace

®  zaburzenia zwigzane ze spadkiem wymiany tlenowej w organizmie
®  krwawienie

®  infekcja wirusowa/bakteryjna

®  nieprawidlowa diagnoza

L4 zgon

Oswiadczenie pacjenta

O przebiegu badania, postepowaniu po badaniu i mozliwych komplikacjach zostalem
wyczerpujaco i zrozumiale poinformowany. Zgodnie z prawda udzielitem odpowiedzi na
postawione w ,informacji o chorobach” pytania. Nie mam wigcej pytan ani zadnych
watpliwos$ci. Dobrowolnie wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania,
pobranie wycinkéw oraz wykonanie niezbednych zwiazanych 2z badaniem

endoskopowym procedur.

datai czytelny podpis pacjenta data, pieczatka i podpis lekarza

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

kierujacym oraz zaznaczenie w niniejszym dokumencie informacji o istotnych chorobach

i zaburzeniach:

D

2)

3)

4

5)

Czy wystepuja u Pani/ Pana zaburzenia krzepnigcia krwi (sklonno$¢ do krwawien, tatwe
powstawanie duzych siniakéw, przediuzone krwawienie po skaleczeniu czy ekstrakcji zgba,
krwawienie z dzigsel przy myciu zgbow)

TAK NIE
Czy przyjmuje Pani/Pan leki p/krzepliwe (Sintrom, Acenocumarol, Warfin) lub p/plytkowe
(Acard, Polopiryng, Bestpiryn, Ticlid, Aclotin, Klopidogrel - Areplex, Plavix, Zylt, Clopidix)

TAK NIE
(JEZELE tAK 10 KEOTE?) w.vviiieeeeeiietieiee ettt ettt et ettt sttt eseentenbesae st eebeeneeneeneenne
Czy wystepuje u Pani/Pana alergia lub zdarzaly si¢ uczulenia na leki (antybiotyki, $rodki
p/bdlowe np. Lignocaina lub inne jakiekolwiek leki)

TAK NIE
(jJezeli tak t0 M@ KEOTE?) ....eoueeuiiiieieieie sttt sttt ettt e b e et e sttt eaeenaenee s
Czy wystepuja u Pani/Pana choroby serca, uktadu krazenia lub uktadu oddechowego

TAK NIE
(JZeli tak 10 JAKIE?) .eeuerieietiieiiiet ettt b e ettt
Czy ma Pani/Pan wszczepione: sztuczne zastawki serca, stymulator/defibrylator serca, protezy

naczyniowe (prosimy zaznaczy¢)

Jezeli wystgpuja jakiekolwiek inne okolicznosci mogace by¢ utrudnieniem w wykonaniu

planowanego badania (prosimy o ich podanie)

data i podpis pacjenta
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