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INFORMACJA DLA PACJENTA O PROPONOWANEJ PROCEDURZE MEDYCZNEJ
ORAZ OSWIADCZENIE O WYRAZENIU SWIADOMEJ ZGODY

Nazwa proponowanej procedury medycznej (zabiegu, badania)

GASTROSKOPIA

Il. Podstawowe informacje o proponowanej procedurze

Gastroskopia polega na oglgdaniu wnetrza goérnego odcinka przewodu pokarmowego (przetyku,
zofgdka i dwunastnicy) za pomocg elastycznego endoskopu wprowadzonego przez usta. Metoda ta
pozwala na pobieranie fragmentow tkanki (biopsji) celem wykonania dodatkowych badan (np. test
ureazowy w kierunku infekcji Helicobacter pylori, badanie histopatologiczne). Mozliwe jest rowniez
leczenie niektorych chorob bez koniecznosci zabiegu chirurgicznego np. podwigzanie zylakow
przetyku, usuniecie polipdw, tamowanie krwawien.

Przed gastroskopig, chory nie powinien nic jes¢ przez co najmniej 6 godzin i nie pi¢ min. 3 godziny.
Bezposrednio przed badaniem nalezy usung¢ wszelkie ruchome protezy zebowe i zdjg¢ okulary.
Badanie poprzedzone jest znieczuleniem gardfa roztworem lidokainy, co powoduje zniesienie
nieprzyjemnych odruchéw. Gastroskopia jest wykonywana w pozycji lezgcej na lewym boku. W
trakcie catego badania pacjent trzyma w ustach specjalny ustnik, przez ktéry jest wprowadzany
endoskop. Kamera na koncu aparatu pozwala oglgdaé wnetrze oglgdanych narzgdéw oraz
dokumentowa¢ obrazy w postaci zdje€. Jezeli zachodzi taka konieczno$¢ przez endoskop
wprowadzane sg specjalne narzedzia w celu pobrania wycinkéw lub wykonania innych zabiegéw
(usuniecie polipéw, opanowanie miejsca krwawienia). W trakcie catego badania pacjent powinien
gteboko spokojnie oddycha¢ powstrzymujac sie od potykania $liny. Dzieki temu badanie przebiega
bezbolesnie, a pacjent odczuwa jedynie uczucie wzdecia spowodowane powietrzem
wdmuchiwanym do Zotgdka.

Po gastroskopii przez krétki czas moze pozosta¢ dyskomfort w gardle, ktéry ustepuje samoistnie.
Uczucie wzdecia spowodowane powietrzem w zotgdku rowniez ustepuje w przeciggu kilku godzin.
Po ustgpieniu znieczulenia pacjenta moze normalnie przyjmowac positki i wrécic do zwyktej
aktywnosci.

I, Ewentualne inne sposoby postepowania

Innymi metodami pozwalajgcymi na obrazowanie przetyku, zotgdka i dwunastnicy sg: badanie
radiologiczne z doustnym podaniem srodka kontrastowego, tomografia komputerowa oraz badanie
przewodu pokarmowego przy pomocy kapsutki endoskopowej. Jednak zadna z wyzej wymienionych
procedur nie pozwala na pobranie wycinkdbw do badania histopatologicznego, a takze nie jest
mozliwe wykonanie procedur leczniczych, takich jak w czasie gastroskopii.

V. Potencjalne powiktfania i ryzyko zwigzane z proponowang procedurg

Powiktania po gastroskopii zdarzajg sie wyjatkowo rzadko (ok. 0,08%) i najczesciej ustepuja
samoistnie nie wymagajgc zadnego leczenia.
Zaliczamy do nich:
- krwawienie z miejsca pobranych wycinkéw (0,1%)
- drobne uszkodzenia $luzéwki
- perforacja przewodu pokarmowego (mniej niz 0,03%)
Inne powiktania to np.:
- reakcja alergiczna na leki
- objawy kardiologiczne (zaburzenia rytmu serca, béle wiencowe)

V. Mozliwe nastepstwa rezygnacji z proponowanej procedury

Nieprzeprowadzenie gastroskopii w przypadku wskazan do jej wykonania powoduje brak diagnozy.
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a tym samym uniemozliwia zastosowanie odpowiedniego leczenia, co moze skutkowac
zagrozeniem zdrowia i/lub zycia.

OSWIADCZENIA

Oswiadczenia pacjenta

Oswiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

zapoznatem/tam sie z informacjg o proponowanej procedurze
medycznej tj. gastroskopii oraz zostatem/tam poinformowany/na o
Proponowanym l€CZENIU PrZezZ.........cveiuiieirii it e,
zostatem/tam poinformowany/na o moim stanie zdrowia,
rozpoznaniu, mozliwosciach i proponowanych metodach
diagnostycznych i leczniczych, o dajgcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym
wyniku leczenia oraz rokowaniu, a takze o alternatywnych
metodach leczenia, lekarz wyttumaczyt mi wyczerpujgco nature
mojej choroby oraz przedstawit cel zabiegu, jak i mozliwe
powiktania oraz ryzyko zwigzane z zaproponowanym leczeniem;
podczas wywiadu i badania lekarskiego nie zataitem/tam istotnych
informac;ji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych
choroéb;

miatem/tam mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego leczenia i otrzymatem/tam na nie odpowiedz, a
uzyskane informacje sg dla mnie zrozumiate.

Data i podpis pacjenta

Po wystarczajgcym czasie do namystu oswiadczam, ze wyrazam

dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej

Data i podpis pacjenta
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Po wystarczajgcym czasie do namystu oswiadczam, ze nie wyrazam zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej. Oswiadczam, ze zostatem/tam
poinformowany/na o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia
i zycia.

Data i podpis pacjenta

. Oswiadczenie lekarza:

Oswiadczam, ze przedstawitem/tam pacjentowi planowany sposéb leczenia zgodnie z prawdg
i posiadang wiedzg medyczng, udzielitem/tam informacji umozliwiajgcych $wiadome
wyrazenie zgody badz Swiadomg odmowe na udzielanie Swiadczen zdrowotnych oraz
poinformowatem/fam o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medyczne;j.

Data, podpis i pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

Data, podpis i pieczatka lekarza
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