Q Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Zdrowie” s.c. 0(;\

' & - Centrum Leczenia Chorob Cywilizacyjnych qﬁ:’v
L l' R““l I‘J , 23-300 Janow Lubelski ul. Jana Pawla Il nr 5 _’g w
tel. (15) 8723-099 www.nzoz-zdrowie.pl fax (15) 8723-094 ??

N
(Ieo qoi\o

INFORMACJA DLA PACJENTA | FORMULARZ ZGODY
NA GASTROSKOPIE

Gastroskopia jest badaniem, ktére polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (gastroskopu) przez jame
ustng do przetyku, a nastepnie do zotgdka i dalej do dwunastnicy. Celem zabiegu jest optyczna ocena
Sluzéwki tej czesci przewodu pokarmowego oraz jesli istnieje potrzeba - pobranie wycinkéw do badania
mikroskopowego ze znalezionych tam zmian. W wypadku krwawienia z tej czesci przewodu pokarmowego
wykonuje sie prébe endoskopowego opanowania krwawienia. W przypadku znalezienia polipdw, moze sie
okazac koniecznym ich usunigcie za pomocg petli diatermicznej. W trakcie gastroskopii istnieje mozliwosc
podania dozylnych srodkéw uspokajajgcych i/lub przeciwbdlowych.

W trakcie gastroskopii pomimo zachowania zasad sztuki medycznej rzadko mozliwe jest wystagpienie
nastepujacych powiktan:

e perforacja (przedziurawienie) przetyku, odma i zapalenie $rédpiersia

e perforacja zotgdka lub dwunastnicy, zapalenie otrzewne;j

e krwotok z przewodu pokarmowego

¢ omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym, inne powiktania ze strony uktadu sercowo-
naczyniowego oraz oddechowego ( np. niewydolnos¢ krgzeniowo- oddechowa)

e mozliwos¢ wymiotéw i zachty$niecia sie tresciag z Zotgdka nastepstwem ktérego moze byé
zachtystowe zapalenie ptuc

e chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sg sprzetem jednorazowego uzytku lub sprzetem
poddawanym kazdorazowo dezynfekcji i/lub sterylizacji, nie mozna catkowicie wykluczyé mozliwosci
zarazenia wirusami zapalenia watroby (m.in. HBV i HCV) lub innymi drobnoustrojami

e czes¢ z ww. powiktan moze wymagaé operacyjnego otwarcia jamy brzusznej lub klatki piersiowej,
przetoczenia krwi i 0socza oraz intensywnej resuscytacji krgzeniowo- oddechowej

¢ niekiedy wystgpi¢ mogag powiktania, ktorych nie sposéb przewidzie¢, np. reakcja uczuleniowa na lek
znieczulajacy lub srodki dezynfekcyjne (od wysypki skérnej, swedzenia, po wstrzgs anafilaktyczny)

e poniewaz czes¢ z tych powiktan jest powazna to moga sie one, wyjgtkowo rzadko, zakonczyc
zgonem.
Aby zmniejszy¢ ryzyko w/w powiktan prosimy odpowiedzie¢ na nastepujgce pytania
(zaznacz wiasciwag odpowiedz ):

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonno$¢ do krwawien po zranieniach lub usunieciu zebéw?
tak nie

2. Czy zaobserwowat/a Pani/Pan sktonno$¢ do tatwego powstawania” siniakéw” na skorze? tak nie

3. Czy jest Pani/Pan uczulona na $rodki znieczulajgce, lekarstwa, jodyne? tak nie

4. Czy ma Pani/Pan wszczepiony ,rozrusznik” serca lub endoproteze tak nie
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5. Czy jest Pani w cigzy? tak nie

6. Czy jest Pani/Pan leczonaly z powodu choréb serca lub ptuc ( np. wada serca, zaburzenia rytmu serca,
nadcisnienie, astma oskrzelowa)? tak nie

7. Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepko$¢ krwi ( np. aspiryna, acenocumarol).
tak nie

JezZeli taK, 10 JAKIE 2 ..ot

8. Czy jest Pani/Pan leczonaly z powodu innych choréb przewlektych ( np. jaskra, epilepsja)?
tak nie

Jezeli tak, 10 JAKIE 2 ..o e
9. Czy byl/a Pani/Pan dotychczas operowanaly? tak nie
Jesli tak, to prosze podacé z jakiego POWOU ..ot

W razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o pytania. Lekarz postara sie wyjasni¢ Pani/Panu wszystkie
watpliwosci.

Zachowanie po zabiegu: z powodu znieczulenia gardta prosimy przez dwie godziny po zabiegu nic nie jes¢ i
nie pi¢. Prosimy poinformowac lekarza jesli w kilka godzin po zabiegu odczuwa¢ bedzie Pani/Pan silne béle
brzucha lub zaobserwujg Panstwo czarny stolec. Jezeli otrzymali Panstwo zastrzyk uspokajajacy i/lub
przeciwbdlowy nie mogg Panstwo w przeciggu najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych,
obstugiwaé urzgdzen precyzyjnych, podpisywac¢ waznych dokumentéw, do domu nalezy wréci¢ z opiekunem.

Poinformowany(a) o mozliwosci wystgpienia powyzszych powikfan i po uzyskaniu odpowiedzi lekarza
na zadane pytania, wyrazam zgode na gastroskopie oraz na ewentualne pobranie wycinka(éw) z przetyku,
zofgdka lub dwunastnicy do badania histopatologicznego, a takze na endoskopowe usuniecie polipow jezeli
w trakcie zabiegu lekarz uzna to za konieczne. Ponadto wyrazam zgode na zabieg tamowania krwawienia
przy uzyciu endoskopu w przypadku, gdy w trakcie zabiegu stwierdzone zostanie krwawienie. Wyrazam takze
zgode na ewentualne podanie dozylne srodkéw uspokajajgcych i/lub przeciwbdlowych.

Wyrazam réwniez zgode na wglad w obraz gastroskopowy lekarzom szkolagcym sie w wykonywaniu tego
zabiegu (opcjonalnie) - w razie potrzeby - wykreslic.

CENNIK: Gastroskopia 160 zt.

Gastroskopia komfortowa (endoskop przeznosowy) 240 zt.

Sedacja z analgezjg 100 zt.

Test ureazowy 20 zt.

Polipektomia (jeden polip) 150 z.

Polipektomia wielokrotna (drugi polip i kazdy nastepny) 80 zi.

Badanie Hist-Pat 50 zl. za jedno badanie
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podpis pacjenta(ki) podpis lekarza



