ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA: GASTROSKOPIA

1.CEL BADANIA : Badanie umozliwia ocene przetyku, zotadka i dwunastnicy. W trakcie badania
pobierane sg wycinki do badania histopatologicznego, jezeli jest taka potrzeba, oraz wykonywana
jest polipektomia, czyli usuniecie polipdw w razie ich stwierdzenia. Polipy usuwa sie przy pomocy
odpowiednich petli, ktérymi sie je chwyta i ,odpala” pragdem diatermicznym. W trakcie badania
moga by¢ wykonywane inne zabiegi terapeutyczne takie jak opanowanie krwawienia, niszczenie
zmian angiodysplastycznych (nieprawidtowych poszerzenn naczyniowych), poszerzenie zwezen,
usuwanie ciat obcych, zaktadanie sondy do zywienia dojelitowego.

2.WSKAZANIA DO BADANIA : Wskazaniem do badania jest podejrzenie chordb przetyku, zotadka lub
dwunastnicy, poszukiwanie zylakéw przetyku, oraz ocena uszkodzen przewodu pokarmowego po
spozyciu srodkdw zracych, ocena przewodu pokarmowego przed planowanym innym leczeniem (np.
chirurgicznym czy tez przeciwkrzepliwym), koniecznos¢ dziatan terapeutycznych endoskopowych
wymienionych w punkcie

3.PRZECIWWSKAZANIA DO BADANIA : Przedziurawienie przewodu pokarmowego, niewydolnosé
krazeniowo-oddechowa oraz brak wspotpracy ze strony pacjenta. Zaburzenia krzepniecia sa
wzglednymi przeciwwskazaniami do endoskopii terapeutyczne;.

4.PRZYGOTOWANIE PACJENTA : Do czasu badania nalezy by¢ na czczo.

5.PRZEBIEG BADANIA : Po miejscowym znieczuleni gardfa Xylocaing w aerozolu wprowadza sie gietki
aparat do gardfa, przetyku, zotgdka i dwunastnicy oceniajgc tg czes¢ przewodu pokarmowego i
ewentualnie pobiera sie wycinki do badania histopatologicznego lub wykonuje sie zabieg
terapeutyczny. W razie potrzeby podawane s3 leki uspokajajgce, rozkurczowe i przeciwbdlowe.

6.MOZLIWE POWIKtANIA PO BADANIU: Mozliwymi powikfaniami, ktére moga sie zdarzyé w zwigzku z
badaniem s3:

Przedziurawienie przewodu pokarmowego

Krwawienie

Zapalenie Srddpiersia

Zapalenie otrzewnej

Zaburzenia rytmu serca

Zaostrzenie choroby wiericowej

Zapasc krgzeniowa

Zachtystowe zapalenie ptuc
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Data Podpis i pieczagtka lekarza udzielajgcego informacji



ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA: GASTROSKOPIA

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA

Oswiadczam, ze zapoznatem/am wyczerpujgco poinformowana o celu
proponowanego badania , spodziewanych wynikach diagnostycznych , o ryzyku
powiktan wykonania lub zaniechania wykonania badania , oraz osobiscie
przeczytatem/am  informacje zawarte w  powyiszym  formularzu.

Zapoznatem/am sie z wykazem mozliwych powiktan.

ZROZUMIAtAEM/AM WYJASNIENIA LEKARZA | NIE MAM WIECEJ PYTAN

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE : GASTROSKOPII

nazwa badania

Data Czytelny podpis pacjenta




