skupieni na Tobie

Swiadoma zgoda na wykonanie gastroskopii

Opis badania:

Badanie jest zwykle przeprowadzane w pozycji lezacej na lewym boku. Wczesniej nalezy
usung¢ ewentualnie protezy zebowe. Po miejscowym znieczuleniu za pomoca lignokainy w
aerozolu lekarz zaklada miedzy szczeki plastikowy ustnik (dla ochrony delikatnego
instrumentu). Nastepnie wprowadza do jamy ustnej 1 gardta fibroskop $rednicy okolo lcm,
proszac jednoczesnie o wykonanie ruchu potykowego. Moment ten moze by¢ nieprzyjemny i
dawac¢ uczucie duszenia; wymaga wspotpracy z lekarzem wykonujagcym badanie. Ogladanie
wnetrza przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut, jest w niewielkim stopniu
nieprzyjemne, ale w zasadzie bezbolesne, podobnie jak pobieranie wycinkow. Instrument
stuzacy do badania jest kazdorazowo specjalnie dezynfekowany, dlatego tez zainfekowanie
chorego w trakcie badania jest praktycznie niemozliwe. Wycinki blony sluzowej pobiera si¢
sterylnymi szczypiorkami, co rowniez zabezpiecza przed zakazeniem. Wycinki oddawane sa do
badania histopatologicznego. W naszej pracowni badanie gastroskopii wykonuje si¢ rowniez w
znieczuleniu ogdlnym. Badanie histopatologiczne, zabieg polipektomii oraz znieczulenie ogolne
sg ustugami dodatkowo platnymi. W przypadku koniecznosci wykonania dodatkowych barwien
badania histopatologicznego, pacjent zobowigzuje si¢ do pokrycia dodatkowego kosztu
zwigzanego z tym badaniem. Pacjent decydujacy si¢ na znieczulenie ogdlne, nie moze z niego
zrezygnowa¢ w dniu badania, chyba ze podyktowane to bedzie wzgledami medycznymi.
Prosimy o przemys$lane decyzje.

Mozliwe powiklania:

Powiklania gastroskopii zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Niemniej jednak pelnego
powodzenia tego badania, jak réwniez jego absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie
zagwarantowa¢ zaden lekarz. Niekiedy moze dojs¢ do krwawienia, gtownie po pobraniu
wycinkéw. Wyjatkowo moze nastapi¢ przedziurawienie S$ciany przewodu pokarmowego
(zwlaszcza przelyku okoto 0,05% badan). Powiklania takie zwykle wymagaja szybkiego
leczenia operacyjnego. Bardzo rzadko dochodzi do objawow ze strony innych uktadow i
narzadow, takich jak zaostrzenie choroby wiencowej, atak astmy lub padaczki, nawet
zatrzymanie akcji serca. Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia oraz
zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem $rodkow znieczulajacych prosimy o odpowiedzi na
nastepujace pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sklonno$¢ do krwawien, szczeg6lnie po drobnych
skaleczeniach, po usunig¢ciu zgbow badz sktonno$¢ do powstawania sincéw po niewielkich
urazach mechanicznych? TAK NIE

2. Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na srodki spozywcze lub lecznicze?

TAK NIE
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3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi (aspiryna, dikumarol, itp.)?

TAK NIE

4. Czy choruje Pani/Pan na oczy (jaskra)? TAK NIE

Postepowanie po badaniu:

Z powodu miejscowego znieczulenia gardta nie wolno przez dwie godziny po badaniu nic
jes¢ ani pi¢, aby unikng¢ zadtawienia. Po zastosowaniu znieczulenia ogélnego powrot do domu
musi odby¢ si¢ pod opieka innej osoby. Przez 24 godziny nie wolno réwniez prowadzic¢
pojazdow mechanicznych. Proszg¢ takze informowaé swojego lekarza, jesli w ciagu kilku
godzin bedziecie Panstwo odczuwac silne bole jamy brzusznej badz zaobserwujecie czarny
stolec. Rowniez wystgpienie innych niejasnych dla Pani/Pana objawow nalezy niezwlocznie
zglosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Prosze pytaé, jezeli czego$ Panstwo nie zrozumieliScie lub
chcecie wiedzie¢ wigcej na temat badania.

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze =zapoznatam/em si¢ z przekazanym mi wczesniej opisem sposobu
przeprowadzania badania gastroskopowego oraz ze w wyniku rozmowy z lekarzem oraz
personelem Kliniki doktorA w Warszawie, gdzie =zostanie przeprowadzone badanie,
uzyskatam/tem wszelkie dodatkowe informacje na temat cato$ci przeprowadzania tej procedury.
Rozumiem 1 akceptuj¢ warunki przeprowadzania badanie i okresu nastepujacego po badaniu oraz
wiem, ze w jego wyniku mozliwe jest powstanie opisanych powyzej powiktan.

Oswiadczam, ze przekazatam/tem lekarzowi wszelkie informacje dotyczace mojego zdrowia
oraz przyjmowanych lekow.

Miatam/tem mozliwo§¢ zadania wszelkich nasuwajacych mi si¢ pytan dotyczacych
przeprowadzania badania oraz uzyskalam/tem na nie odpowiedzi, ktoére rozumiem i akceptuje.
Biorac pod uwage powyzsze informacje 1 uwagi, wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie u
mnie gastroskopii.

/data 1 podpis Pacjenta/
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