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NZOZ KardioNeuroMED Przychodnia Specjalistyczna
Pracownia Endoskopii 23-400 Bilgoraj, ul. Nadstawna 56 B/4

Zgoda pacjenta na wykonanie gastroskopii

Imig¢ i nazwisko Pacjenta.............c.ocooiiii,
PESEL/data urodzenia................ccooeiiiiiiiiiiii i,

Badanie, ktére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby te decyzje utatwic,
informujemy w ulotce 17.1.6 Informacja i schemat przygotowania do gastroskopii

oraz w rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i ewentualnych powiktaniach
planowanego badania.

Gastroskopia jest badaniem bezpiecznym jezeli wykonywana jest przez doswiadczonego
endoskopiste. Jako metoda inwazyjna pomimo zachowania zasad sztuki medycznej rzadko —
raz na kilka tysiecy badan - obarczona jest ryzykiem wystgpienia nastepujacych powiklan:

e objawy ze strony innych ukladu oddechowego i sercowo-naczyniowego, jak zaostrzenie
choroby wienicowej, wzrost lub spadek ci$nienia tetniczego, zaburzenia rytmu serca,
asystolia, zaostrzenie niewydolnosci oddechowej — czestos$¢ ponizej 1%,

e krwawienia (szczegdlnie po pobraniu wycinkéw i po polipektomi) - czestos¢ wstepowania
ponizej 1% w badaniach diagnostycznych,

e mozliwos¢ wymiotéw i zachlysniecia si¢ trescig z zoladka nastepstwem ktdrego moze byc
zachlystowe zapalenie phuc - ponizej1%,

e omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym - < 1%,

e niekiedy wystgpi¢ moga powiklania, ktorych nie sposob przewidzie¢, np. reakcja
uczuleniowa na podawane leki - ok. 1%

e chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sa sprzetem jednorazowego uzytku lub sprzetem
poddawanym kazdorazowo dezynfekcji i/lub sterylizacji, nie mozna catkowicie wykluczy¢
mozliwosci zarazenia drobnoustrojami (wystepuje nie czesciej niz raz na 5-10 milionow
badan),

e przedziurawienie (preforacja) Sciany przewodu pokarmowego ( nie przekracza 0,05%badan):
perforacja przetyku z mozliwa nastepcza odma i zapaleniem $rodpiersia; perforacja zoladka
lub dwunastnicy z mozliwym zapaleniem otrzewnej - stwierdzono pojedyncze przypadki na
$wiecie. Powiklania takie moga by¢ opanowane endoskopowo za pomoca
ostrzykiwania, lub klipsowania za pomoca specjalnego instrumentu wprowadzonego
przez kanatem endoskopu; rzadko wymagaja pilnego leczenia operacyjnego.

e poniewaz czes¢ z tych powiktan jest powazna to moga si¢ one, wyjatkowo rzadko, zakonczy¢
zgonem (0,004% czyli raz na 25.000 badan)
Aby zmniejszy¢ ryzyko w/w powiklan prosimy odpowiedzie¢é na nastepujace pytania
(zaznacz wlasciwa odpowiedz ):

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonnos¢ do krwawien po zranieniach lub usunigciu zgbow
lub sktonnosc do tatwego powstawania” siniakow” na skorze? tak * nie*
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2. Czy jest Pani/Pan uczulona na Srodki znieczulajace, lekarstwa, jodyne? tak * nie*
3. Czy ma Pani/Pan wszczepiony ,,rozrusznik” serca lub endoprotezg? tak * nie*
4. Czy jest Pani w cigzy? tak * nie*

5. Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu chordb serca lub ptuc ( np. wada serca, zaburzenia rytmu
serca, nadcisnienie, astma oskrzelowa)? tak * nie *

6. Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi ( np. Acard, Polocard, Xarelto,
Pradaxa, Warfin, Acenokumarol, Clopidogrel)? tak * nie *
Jezeli tak, t0 JAKI® ... .ouene i

7. Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych chordb przewlektych ( np. jaskra, epilepsja )?
tak * nie *
Jezeli tak, to JaKich? ... o i

8. Czy byl/a Pani/Pan dotychczas operowany/-a ? tak * nie *
Jesli tak, to prosze podac z jakiego powodu ...........ooiiiiiiiii

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

Zachowanie po zabiegu:

Z powodu znieczulenia gardia prosimy do dwdch godzin po zabiegu nic nie je$¢ i nie picé.

Bardzo wazne jest wezesne rozpoznanie mozliwych powiklan i kontakt z lekarzem, jezeli
wystapia klopoty z potykaniem, utrzymujacy sie bol w klatce piersiowej, narastajacy bol
gardta, silny bol brzucha, goraczka. dreszcze lub czarny stolec.

Jezeli otrzymali Panstwo zastrzyk uspokajajacy i/lub przeciwbdlowy nie moga Panstwo w przeciagu
najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych, obstugiwaé urzadzen precyzyjnych,
podpisywa¢ waznych dokumentéw, do domu nalezy wrécié z opiekunem.

Oswiadczam, ze zostalam/lem poinformowana/y o powyzszych powiklaniach.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w w sposéb satysfakcjonujacy.

Niniejszym wyrazam Swiadoma zgod¢ na wykonanie badania.

Ponadto wyrazam zgode na:
e cwentualne pobranie wycinka(ow) z przetyku, zoladka lub dwunastnicy do badania
histopatologicznego
tak * nie *
e zabieg tamowania krwawienia przy uzyciu endoskopu w przypadku, gdy w trakcie zabiegu
stwierdzone zostanie krwawienie.
tak* nie *
*niepotrzebne skresli¢

(data i podpis lekarza) (data i podpis pacjenta)



