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ZGODA NA GASTROSKOPIE

informacja o badaniu, wywiad i zgoda pacjenta

1. DANE PACJENTA

Imie i NAZWISKO .....covveveiiiiiieee e, PESEL (lub data urodzenia)............ceeeiiiiiiiiiiiiee et

PrzedstawiCiel USTAWOWY .........cooii i e e e e e e e e e e nnnnes O rodzic [ opiekun prawny

2. INFORMACJA O BADANIU prosze przeczyta¢ przed rozmowg z lekarzem

Na czym polega badanie. Lekarz wprowadza przez usta cienki, gietki endoskop do przetyku, zotadka i dwunastnicy i
oglada ich btone Sluzowg. Przed badaniem gardto znieczula sie zelem lub aerozolem, a pacjent wyjmuje ruchome protezy
zebowe. Badanie trwa zwykle 7—15 minut. Moze wywota¢ odruch wymiotny, uczucie wzdecia i odbijanie — to normalne i
szybko mija.
W trakcie badania lekarz moze, jesli uzna to za potrzebne:

— pobrac¢ wycinki do badania histopatologicznego, w tym test na obecnos$é¢ bakterii Helicobacter pylori (pobranie jest

niebolesne);

— usungc polip petlg elektryczng;

— zatamowac¢ krwawienie przez endoskop.
Znieczulenie. Standardowo znieczula sie gardio. Na zyczenie pacjenta, po kwalifikacji lekarskiej, badanie mozna wykona¢
w krétkim znieczuleniu dozylnym — wtedy potrzebna jest osoba towarzyszaca, a przez 24 godziny nie wolno prowadzic¢
pojazdow.
Mozliwe powiktania. Badanie jest bezpieczne, a powazne powiktania zdarzajg sie rzadko. Moga to by¢:

— bol gardta, chrypka, wzdecie — czeste, przemijajgce;

— krwawienie, zwykle po pobraniu wycinkow lub usunieciu polipa;

— przedziurawienie (perforacja) przetyku, zotgdka lub dwunastnicy — bardzo rzadko;

— zachtysniecie trescig zotgdka i zachtystowe zapalenie ptuc;

— zaburzenia rytmu serca, spadek cisnienia, zaburzenia oddychania, omdlenie — gtéwnie przy znieczuleniu dozylnym;

— reakcja uczuleniowa na leki lub Srodki znieczulajace; uszkodzenie zeba lub protezy;

— zakazenie — wyjgtkowo rzadko; sprzet jest myty, dezynfekowany i sterylizowany zgodnie z procedurami.
Niektore powiktania mogg wymagac leczenia w szpitalu, operacji lub przetoczenia krwi, a wyjgtkowo moga zagraza¢ zyciu.

Inne metody badania: RTG z kontrastem, tomografia komputerowa, testy na Helicobacter pylori (z katu, oddechowy). Nie
pozwalajg one tak doktadnie oceni¢ btony Sluzowej ani pobra¢ wycinkow.

Rezygnacja z badania. Moze opdzni¢ rozpoznanie i leczenie choroby — np. choroby wrzodowej, zapalenia, nowotworu.

Po badaniu. Przez 2 godziny po badaniu nic nie jemy i nie pijemy. Pilnie skontaktuj sie z lekarzem, jesli wystgpi silny bol
brzucha lub w klatce piersiowej, gorgczka, wymioty z krwig albo czarny, smolisty stolec. Wiecej: www.nzoz-zdrowie.pl —
Dla pacjenta — Po badaniu endoskopowym.

Dodatkowe informacje lekarza (np. ryzyko indyWIidUAINE)...........couuriiiiiie et e e e e e e e e e st e e e e e e s snnaaaeeeaeeeas

Podstawa prawna: art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty; art. 9i 15—-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ochrona danych: dane przetwarzamy w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych i prowadzenia dokumentacji medycznej (art.
9 ust. 2 lit. h RODO); petna informacja — w rejestracji i na www.nzoz-zdrowie.pl; I0D: iod@nzoz-zdrowie.pl.
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3. WYWIAD wypetnia pacjent — mozna to zrobié w domu, przed badaniem

Lp. Pytanie Tak Nie

Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe lub przeciwptytkowe (np. acenokumarol, warfaryna,
1 | rywaroksaban, apiksaban, dabigatran, klopidogrel, tikagrelor, kwas acetylosalicylowy, heparyna)?

jakie; kiedy ostatnia dawka; przy acenokumarolu/warfarynie wynik INR: ........ciiiiiiii e
2 | Czy ma Pan/Pani sktonnos¢ do krwawien lub siniakéw (np. dtugie krwawienie po wyrwaniu zgba)?
Czy jest Pan/Pani uczulony(-a) na leki, srodki znieczulajgce lub lateks?

4 | Czy ma Pan/Pani wszczepiony stymulator serca (rozrusznik) lub kardiowerter-defibrylator?

Czy choruje Pan/Pani na choroby serca lub ptuc (np. zaburzenia rytmu, niewydolnos¢ serca,
5 | astma, POChP)?

2 LTS PP
Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?

7 | Czy choruje Pan/Pani na jaskre lub (u Panéw) przerost prostaty?
8 | Pytanie do Pan: czy jest Pani w cigzy lub karmi piersig?

9 | Czy ma Pan/Pani ruchome protezy zebowe albo przebyt(a) operacje przetyku lub zotgdka?

INne choroby i Stale PrzyJMOWEANE IEKi...........eiiiiiie e e e e e e s et e e e e e e s s s a b e e e e eeesssassteeeeeaeessannssaneeeaeeesnnnnes
Ostatni positek — godz. ........cccvvveveeeiinnn, Ostatni ptyn — godz.......cccccevveeviiiiiiieeeees

Oswiadczam, ze moje odpowiedzi sg petne i prawdziwe, a przygotowanie do badania przeprowadzitem(-am) zgodnie z otrzymang instrukcja.

4. ZGODA PACJENTA

Oswiadczam, ze:
1) przeczytatem(-am) informacje z czesci 2, lekarz jg ze mng omowit, mogtem(-am) zadac¢ pytania i miatem(-am) czas
na podjecie decyzji;
2) wiem, ze gdy w trakcie badania okaze sie konieczne postepowanie inne niz opisane, lekarz zapyta mnie o zgode, a
bez niej dziata tylko w razie zagrozenia zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu;
3) wiem, ze moge cofng¢ zgode w kazdej chwili, takze w trakcie badania;
4) przy swiadczeniu odptatnym — znam cennik i wiem, ze znieczulenie dozylne i usuniecie polipéw sg ptatne
dodatkowo, wedtug cennika.
Wyrazam zgode na wykonanie gastroskopii w znieczuleniu: [] miejscowe (gardto) [ dozylne
Jezeli lekarz uzna to za potrzebne w trakcie badania, zgadzam sie na:

pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego (w tym test na Helicobacter pylori) Otak O nie
usuniecie polipow Otak [ nie
zatamowanie krwawienia Otak [ nie
obecnos¢ lekarzy szkolgcych sie w wykonywaniu badania Otak O nie
data i godzina czytelny podpis pacjenta podpis przedstawiciela podpis i pieczatka lekarza
ustawowego

Pacjent, ktory ukonczyt 16 lat, podpisuje zgode razem z przedstawicielem ustawowym.

5. ODMOWA LUB COFNIECIE ZGODY wypetni¢ tylko w takim przypadku

I nie wyrazam zgody [ cofam wyrazong zgode — na badanie opisane powyzej. Lekarz poinformowat mnie o
mozliwych nastepstwach tej decyzji.

data i godzina podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego podpis i pieczatka lekarza
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