SZPITAL BARLINEK SPOLKA Z 0.0.

INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ
Z2GODY NA WYKONANIE GASTROSKOPII DIAGNOSTYCZNO-
LECZNICZEJ

Imie , nazwisko

PESEL

Badanie wymaga pisemnej zgody Pani/Pana.
Aby ulatwi¢ decyzje informujemy o przebiegu badania , korzysciach i mozliwych
powiklaniach wynikajacych z wykonania gastroskopii.
I. Wskazania do gastroskopii:

1. podejrzenie choroby w obrebie przelyku, zotadka lub dwunastnicy

2. pobranie wycinkéw celem stwierdzenia obecnosci bakterii Helikobacter pylori

odpowiedzialnej za wiekszo$¢ chorob w tej czesci przewodu pokarmowego
3. pobranie wycinka w celu oceny mikroskopowego w przypadku stwierdzenia
wrzodu , polipa lub guza

4. krwawienie z przewodu pokarmowego.
Nie ma obecnie innego badania o podobnych mozliwo$ciach diagnostycznych.
I1. Przygotowanie do badania:
W dniu badania nalezy by¢ na czczo tzn. co najmniej 6 godzin przed badaniem nie powinno
sie przyjmowac napojow , jedzenia , lekdw doustnych. Nie wolno rowniez pali¢ papierosow
i zu¢ gumy. Przed badaniem nalezy usungc z jamy ustnej protezy zebowe lub inne ruchome
czesci protetyczne.
I11. Przebieg badania:
Badanie wykonuje lekarz w Pracowni Endoskopowej w asyscie pielegniarki.
Badanie rozpoczyna sie od znieczulenia gardta sprayem znieczulajagcym (Xylocaina), co
pozwala zneutralizowa¢ odruchy wymiotne w chwili wprowadzania endoskopu.
Po znieczuleniu moze pozosta¢ niewielkie dretwienie w jamie ustne;j.
Badanie przeprowadza sie w pozycji lezacej, na lewym boku. Endoskop- cienki, gietki i
gladki instrument ( $rednicy ok. 1,0 cm) bedzie wprowadzony przez usta , gardto do
przetyku, a nastepnie do zotadka i dwunastnicy. Z pomocq Zrodta Swiatla i specjalnego
ukladu optycznego oraz miniaturowej kamery Video zainstalowanej na koncéwce aparatu
mozliwe jest uwidocznienie na ekranie monitora btony sluzowej i ocena jej wygladu w
poszczegolnych czesciach gornego odcinka przewodu pokarmowego.
Do dokladnej oceny wszystkich czesci badanych narzadéw potrzebne jest wprowadzenie
(wdmuchanie) powietrza przez oddzielny kanat w aparacie, co moze wywotac uczucie
niewielkiego wzdecia i odbijania. S to zjawiska normalne w trakcie badania i ustepuja
zaraz po jego zakonczeniu ( zwykle usuwa sie nadmiar powietrza poprzez jego odessanie
pod koniec badania).
Mozliwe jest tez pobranie materiatu do badania histopatologicznego za pomoca specjalnych
szczypczykow wprowadzonych przez odpowiedni kanat biopsyjny w endoskopie.
Pobieranie wycinkéw jest niebolesne, bezpieczne, sprawne i umozliwia postawienie
diagnozy. Najczesciej cate badanie trwa od 5-ciu do 10 minut.
Po badaniu mozna jes¢ i pi¢ po 30 minutach, gdy minie uczucie dretwienia gardta
wywolanego znieczuleniem. W przypadku pobierania wycinkdw lub usuniecia polipow



zaleca sie pozostac na czczo jeszcze 2 godziny, a p6zniej w dniu badania spozywac tylko
chlodne i mato pikantne positki.
IV. Mozliwe powiklania:

1. skaleczenia btony sluzowej (krwawienie) i mechaniczne uszkodzenia badanego
narzadu (np. perforacja zotadka)

2. zaburzenia ze strony ukladu sercowo-naczyniowego (zaburzenia rytmu serca,
zaostrzenie w przebiegu choroby niedokrwiennej serca i zwigzane z tym bole
dlawicowe)

3. reakcje uczuleniowe na uzyte Srodki znieczulajgce

Chcac zminimalizowac ryzyko powiktan prosimy o odpowiedzZ na nastepujace pytania:
Czy choruje lub chorowal/a Pan/Pani na :

Choroby serca : choroba wienicowa , zawat serca TAK NIE
Choroby phuc : gruzlica, astma, POCHP, przewlekte zapalenie oskrzeli TAK NIE
Cukrzyce TAK NIE
Padaczke TAK NIE
Choroby krwi: sktonno$¢ do krwawien, siniakow TAK NIE
Uczulenia na leki TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Czy przyjmuje pan/i leki obnizajace krzepniecie krwi ? TAK NIE
Jakie?

*wiasciwe zaznaczy¢ w kotko
Oswiadczenie pacjenta/-tki
Oswiadczenie, Ze w czasie TOZMOWY Z leKarzem...........ccovviiiiiiiiiiiiiiieiieii e,
uzyskatam/uzyskatem wyczerpujqce informacje na temat badania i ewentualnych powik}tan
oraz mialam/miatem mozliwos¢ zadawania pytan i wyjasnienia watpliwosci.

Wyrazam zgode na wykonanie gastroskopii diagnostyczno- leczniczej oraz na inne
konieczne zabiegi, pobranie wycinkow, usuniecie polipow, koagulacje. Jednoczesnie
wyrazam zgode na podanie srodkoéw przeciwbolowych i uspokajajacych w trakcie
wykonywania badania.

............................................................................................

Data, podpis lekarza data i czytelny podpis pacjenta/
opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na wykonanie gastroskopii

data , podpis lekarza data i czytelny podpis pacjenta/
opiekuna prawnego



