SZPITAL BARLINEK SPOLKA Z 0.0.

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

Imie , nazwisko

PESEL

Badanie wymaga pisemnej zgody Pani/Pana.

Aby ulatwic¢ decyzje informujemy o przebiegu badania , korzysciach i mozliwych
powiktaniach wynikajacych z wykonania gastroskopii.

I. Wskazania do kolonoskopii:

diagnostyka jelita grubego

diagnostyka zaburzen oddawania stolca ( zaparcia , biegunki)

nieokreslone boéle brzucha

krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego

diagnostyka zmian w $Sluzéwce jelita powodowanych przez choroby zapalne
usuniecie polipéw lub kontrola po polipektomii

przed i po niektorymi zabiegami chirurgicznymi

. badanie profilaktyczne (np. rak jelita grubego).

Nie ma obecnie innego badania o podobnych mozliwosciach diagnostycznych.

I1. Przygotowanie do badania:

Badanie wykonuje sie po odpowiednim przygotowaniu polegajacym na oczyszczeniu z
resztek pokarmowych jelita za pomocg doustnie podanych srodkéw przeczyszczajacych
wedhug instrukcji stosowanego preparatu.

Od dobrego przygotowania jelita zalezy wartosc i bezpieczenstwo badania, poniewaz
zalegajace resztki pokarmowe uniemozliwiaja dokladna ocene blony sluzowej jelita
grubego.

I11. Przebieg badania:

Samo badanie wykonywane jest w pozycji lezacej, przy zastosowaniu gietkiego
kolonoskopu, ktéry wprowadza sie przez odbyt do jelita grubego. Instrument stuzacy do
kolonoskopii jest dezynfekowany w myjni automatycznej po kazdym badaniu. Zwykle
badanie trwa okoto 30 minut i jest dobrze tolerowane przez pacjentow. W trakcie mozecie
panstwo odczuwac parcie, wzdecia, kolke wynikajace z podawania powietrza do Swiatla
jelita.

IV. Mozliwe powiklania:

Kolonoskopia i biopsja mimo , ze nalezg do inwazyjnych badan sa bezpieczne w rekach
doswiadczonego endoskopisty. Komplikacje sa rzadkie (0,04% przypadkow) , jednakze
moga wystapic : przedziurawienie Sciany jelita (0,1 — 0,03 %), krwawienie, szczegodlnie
po usunieciu polipow (0,2 — 3 %), a takze zaburzenia ze strony ukladu krazenia i
oddechowego oraz reakcje na srodki podawane w celu uzyskania analgezji ( znieczulenia).
Opisywane byly rowniez pojedyncze przypadki zaburzen rytmu i zatrzymania akcji serca.
Smiertelno$¢ w czasie kolonoskopii odnotowana w §wiatowym pi$miennictwie oceniona
zostata na 0,006 %.

Leczenie czesci z w/w powiklan moze wymagac natychmiastowej operacji.
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Chcac zminimalizowac ryzyko powiktan prosimy o odpowiedzZ na nastepujace pytania:
Czy choruje lub chorowal/a Pan/Pani na :

Choroby serca : choroba wiencowa , zawat serca TAK NIE
Choroby phuc : gruzlica, astma, POCHP, przewlekte zapalenie oskrzeli TAK NIE
Cukrzyce TAK NIE
Padaczke TAK NIE
Choroby krwi: sklonno$¢ 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
Osoby z chorobami wymagajacymi stalego , regularnego przyjmowania lekéw w dniu
badania powinny zazy¢ poranng dawke leku.
Oswiadczenie pacjenta/-tki
Oswiadczenie, ze w czasie rozmowy z lekarzem..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
uzyskatam/uzyskalem wyczerpujace informacje na temat badania i ewentualnych powiktan
oraz mialam/miatem mozliwos¢ zadawania pytan i wyjasnienia watpliwosci.

Wyrazam zgode na wykonanie kolonoskopii diagnostyczno- leczniczej oraz na inne
konieczne zabiegi, pobranie wycinkow, usuniecie polipéw, koagulacje. Jednocze$nie
wyrazam zgode na podanie srodkéw przeciwbdlowych i uspokajajacych(analgosedacji) w
trakcie wykonywania badania. W przypadku ich zastosowania pacjent/tka nie powinien
prowadzi¢ pojazdow mechanicznych po badaniu , np. samochodu.

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

Nie wyrazam zgody na wykonanie kolonoskopii

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

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




