Gastroskopia - zgoda na zabieg
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GASTROSKOPIA - informacja o badaniu

Nazwa procedury medycznej lub zabiegu: Gastroskopia diagnostyczna lub/i zabiegowa.

Wskazania do gastroskopii Na podstawie przeprowadzonego badania lekarskiego i ewentualnie badan dodatkowych istnieje u Pani/Pana
podejrzenie choroby w obrebie gérnego odcinka przewodu pokarmowego, co stanowi wskazanie do wykonania gastroskopii.

Opis przebiegu proponowanego badania:

Gastroskopia jest najskuteczniejsza metoda diagnostyczng pozwalajgcg doktadnie oceni¢ przetyk, zotgdek oraz znaczng czes¢ dwunastnicy.
Warunkiem koniecznym do przeprowadzenia badania jest catkowite opréznienie zotadka, to znaczy powstrzymanie sie od przyjmowania
pokarméw 8 godzin przed badaniem i ptynéw 4 godziny przed badaniem. Badanie wykonywane jest zazwyczaj w pozycji lezacej na lewym boku i
polega na wprowadzeniu gietkiego instrumentu przez usta do przetyku, a nastepnie do zotgdka i dwunastnicy. Przed badaniem nalezy wyjaé
protezy zebowe. W celu ochrony instrumentu konieczne jest wiozenie migdzy zeby plastikowego ustnika. Podczas badania do zotgdka
pompowane jest powietrze celem jego rozdecia i lepszego uwidocznienia scian. Badanie pozwala na ocene wnetrza gérnego odcinka przewodu
pokarmowego w celu poszukiwania przyczyn lub objawéw podejrzewanej choroby. Ogromng zaletg jest mozliwo$¢ pobrania wycinkéw do badania
histopatologicznego (ocena pod mikroskopem przez patomorfologa) w celu doktadnego rozpoznania zmian chorobowych oraz wykonania badania
na obecno$¢ bakterii Helicobacter pylori. Wycinki pobierane sg specjalnymi kleszczykami; ich pobranie jest niebolesne. Badanie diagnostyczne
trwa ok. 5 - 10 minut. R6znorodno$¢ narzedzi endoskopowych umozliwia wykonanie pewnych zabiegow takich jak: 1) leczenie zylakéw przetyku
poprzez ich ostrzykiwanie srodkami obliterujgcymi, klejami tkankowymi czy zaktadanie opasek gumowych 2) usuwanie ciat obcych 3) usuwanie
polipéw i innych zmian 4) udraznianie zwezeh nowotworowych i nienowotworowych poprzez mechaniczne poszerzanie, niszczenie tkanek
patologicznych lub wprowadzenie protez udrazniajgcych 5) zamykanie przetok 6) zaktadanie przetok odzywczych co pozwala unikng¢ leczenia
operacyjnego. Gastroskopia diagnostyczna nalezy do badan generalnie bezpiecznych i dlatego moze by¢ wykonywana zaréwno w warunkach
szpitalnych, jak réwniez ambulatoryjnie. Gastroskopia z wykonaniem zabiegu endoskopowego zazwyczaj wymaga hospitalizacji. Badanie
wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym gardta lub - jezeli sg wskazania - w znieczuleniu ogélnym. O rodzaju znieczulenia ogélnego do
przeprowadzenia badania i zabiegu endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych poinformuje Panstwa lekarz
anestezjolog.

Opis innych dostepnych metod

Badania alternatywne do gastroskopii: badanie radiologiczne z kontrastem, endoskopia kapsutkowa, tomografia komputerowa. Badania te nie
pozwalajg na dokfadng ocene badanych narzgdéw, na pobranie materiatu do badania histopatologicznego, nie pozwalajg tez na wykonanie
zabiegow endoskopowych, nie mogg zatem w sposob petnowartosciowy zastgpi¢ gastroskopii.

Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg

Gastroskopia jest badaniem generalnie bezpiecznym, jezeli wykonywana jest przez doswiadczonego endoskopiste. Jednak jako metoda
inwazyjna obarczona jest mozliwoscig wystgpienia powikian.

perforacja (przedziurawienie) przewodu pokarmowego — czestos¢ wystepowania 0,04% w badaniach diagnostycznych, do kilku procent po
zabiegach endoskopowych - najczesciej wymaga leczenia operacyjnego;

krwawienie - czgsto$¢ wstepowania 0,5% w badaniach diagnostycznych, 1-1,5% po zabiegach endoskopowych - w wigkszosci przypadkéw nie
wymaga leczenia operacyjnego;

nieprawidtowa reakcja na podawane leki - czgsto$¢ wystepowania ponizej 1%;

powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego (dotyczy najczesciej pacjentéw obcigzonych przewlektymi chorobami
ukfadu oddechowego lub sercowo - naczyniowego) — czgsto$¢ wystepowania 0,6%; opisano pojedyncze przypadki zatrzymania akcji serca i
zgonu;

przestrzeganie wytycznych dotyczacych mycia i dezynfekcji endoskopéw eliminuje praktycznie mozliwos¢ zakazenia tg droga.

Opis prognozy i powiktan odlegtych po badaniu

Po gastroskopii moze wystepowac wzdecie, uczucie petnosci i dyskomfort w jamie brzusznej (objawy ustepujg samoistnie po oddaniu gazéw)
oraz przemijajgcy bol gardta o niewielkim nasileniu. Pacjent moze spozywac¢ ptyny i positki okoto 30 minut po gastroskopii i powréci¢ do normalnej
aktywno$ci zyciowej bezposrednio po badaniu. Po zabiegach endoskopowych konieczna moze by¢ hospitalizacja, a jej okres zalezy od
wykonanego zabiegu endoskopowego (zazwyczaj 24 - 48 godzin). Po znieczuleniu ogéinym do zabiegu endoskopowego istnieje konieczno$é
zapewnienia opieki osoby dorostej na okres powrotu do domu i na kolejne 24 godziny od znieczulenia. Przez okres 24 godzin od znieczulenia nie
mozna prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych i podejmowaé waznych zyciowych decyziji.

Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania i leczenia

Brak mozliwosci przeprowadzenia precyzyjnej diagnostyki i wdrozenia leczenia.

Informacja o stosowanych lekach

Ze wzgledu na zapewnienie Panstwu bezpieczenstwa w czasie przygotowania i badania konieczne jest przekazanie lekarzowi informacji (najlepiej
pisemnej) o wszystkich stosowanych lekach, zwtaszcza przeciwkrzepliwych i przeciwptytkowych, a takze przeciwcukrzycowych, neurologicznych,
psychiatrycznych, hormonach, sterydach, antybiotykach. Niektére ze stosowanych lekéw np. leki wptywajgce na krzepniecie krwi oraz inhibitory
pompy protonowej czesto stosowane w chorobie refluksowej lub chorobie wrzodowej wymagaja odstawienia przed planowanym badaniem -
decyzje o tym oraz o ewentualnym leczeniu zastepczym podejmie lekarz kierujgcy na badanie lub Panstwa lekarz POZ. W czasie przygotowania
do badania pacjenci z cukrzycg lub nadci$nieniem tetniczym obowigzani sg do zwigkszonej kontroli glikemii | ciSnienia tetniczego. Prosimy o
zabranie na badanie i przedstawienie lekarzowi w pracowni endoskopowej wynikéw wykonywanych wczes$niej endoskopii wraz z
histopatologia pobranych wycinkow.

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, iz zapoznatam/tem sie z trescig niniejszego formularza, jest ona dla mnie zrozumiata, a ewentualne watpliwosci wyjasnitam/tem z
lekarzem.
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Data i czytelny podpiS PACIENTA .......ccuviiiiiie et
Data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego (je$li dOtYCZY) ......cocuuiiiiiiiiiiiiiiie e

Data oraz podpis i pieczatka lekarza oddziatu dla Pacjentdw szpitala .............cccooiiiiiiiiiiiiii e

lub lekarza Pracowni Endoskopowej dla Pacjentow ambulatoryjnych ..o

IMig i NAZWISKO PACIENTAL .....oiii ittt e et e e e e

PESEL: .. e

1. W czasie rozmowy z lekarzem uzyskatem/tam odpowiedz na wszystkie zadane przeze mnie pytania zwigzane ze stanem mojego zdrowia,
proponowanymi metodami diagnozowania i leczenia oraz skutkami zaniechania, a takze dajgcymi sie przewidzie¢ zagrozeniami i powiktaniami
podczas * gastroskopii. Wszystkie informacje zrozumiatem/tam.

* rodzaj zabiegu, badania lub metody leczenia
Data i podpis PACIENTA .. ...t

Data i podpis przedstawiciela UStaWOWEJO..............uuiiiiiiiiiiaiiie e
Data i podpis lekarza udzielajgcego INTOIMAC]i....... ... e e et e

2. O$wiadczam, iz miatem/tam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczgcych gastroskopii i otrzymatem/tam na nie
zrozumiatg odpowiedz.

Data i POAPIS PACIENTA .. ... ittt e e st e e ne e e eabe e e e eneeaeennes
Data i podpis przedstawiciela UStaWOWEJO. ............uuuiiiiiiiiiiiiie e

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia, badan
oraz przebytych chorob.

Data i podpis PACIENTA ... ..t
Data i podpis przedstawiciela UStaWOWEJO..............uuiiiiiiiiiiaiiie et

4. Wyrazam swiadomie i dobrowolnie zgode na przeprowadzenie gastroskopii
(D16 W o ToTe [ o] E-3l oF- Tor =Y o c= LU OPRPPON
Data i podpis przedstawiciela UStaWOWEJO..............uuiiiiiiiiii i

5. Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie gastroskopii
Data i podpis pacjenta ............cooeiiiiiiiniiins
Data i podpis przedstawiciela ustawowego

6. Stwierdzam, Zze pacjent zostat poinformowany o planowanym postepowaniu oraz o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach,
ktére moga wystapi¢ w jego przebiegu, lub w wyniku jego zastosowania.

Data i podpis [EKAIZa ........cciii i



