Osrodek Profilaktyki i Epidemiologii Nowotwordw im. Aliny Pienkowskiej S.A. ﬂ Q P E N

GASTROSKOPIA
Informacja dla pacjenta

Formularz Swiadomej Zgody na Zabieg Diagnostyczny
lub Terapeutyczny Stwarzajacy Podwyzszone Ryzyko dla Pacjenta

IMIE I NAZWISKO PACIENTA: ... e

NUMER HISTORII CHOROBY: ...

Kazda procedura medyczna musi by¢ poprzedzona §wiadomg zgoda pacjenta, poinformowanego o
wskazaniach, przeciwwskazaniach, zaletach jak i ryzyku zwigzanym z badaniem / zabiegiem.

Niniejsza informacja ma przyblizy¢ Pani/Panu wszelkie informacje dotyczace w/w badania.

Jezeli mimo to begdzie mie¢ Pani/Pan jakiekolwiek watpliwos$ci lub pytania prosze je zadac
lekarzowi podczas rozmowy bezposrednio przed badaniem.

Wskazania:

Gastroskopia jest badaniem polegajacym na ogladaniu wnetrza gérnego odcinka przewodu
pokarmowego ( przetyku, zotadka i dwunastnicy) za pomoca elastycznego endoskopu
wprowadzanego przez usta. Metoda ta pozwala na pobieranie probek tkanki (biopsji) celem
wykonania dodatkowych badan (np. test ureazowy w kierunku Helicobacter Pylori, badanie
histopatologiczne). Mozliwe jest rowniez leczenie niektorych chorob bez koniecznosci zabiegu
chirurgicznego np. podwiazanie zylakéw przelyku, usunigcie polipdw, tamowanie krwawien.

Podstawowymi wskazaniami do gastroskopii sa:

- bole nadbrzusza, zgaga, odbijania utrzymujace si¢ lub nawracajagce mimo leczenia,

- bole w klatce piersiowej po wykluczeniu przyczyn kardiologicznych

- trudnos$ci w potykaniu,

- nawracajace nudnosci 1 wymioty,

- podejrzenie krwawienia do przewodu pokarmowego

- nieuzasadniony spadek masy ciata, - diagnostyka niedokrwisto$ci (anemiti)

- jako badanie kontrolne u 0séb z rozpoznang chorobg wrzodowa zotadka/dwunastnicy,

- kontrola po przebytym krwawieniu do przewodu pokarmowego / perforacji przewodu
pokarmowego, - okresowa kontrola u chorych z przetykiem Barretta, zylakami przetyku,
marsko$cia watroby, po zabiegach resekcyjnych zotadka,



Przygotowanie:

Przed gastroskopia, chory powinien nic nie je$¢ przez co najmniej 6h i nie pi¢ min 3 h. Dzigki temu
badany odcinek przewodu pokarmowego bedzie wolny od resztek jedzenia co zapewni bezpieczne i
doktadne badanie. Nie dotyczy to lekow przyjmowanych na state. Nalezy je przyjac¢ o zwyklej
porze popijajac niewielka iloscig niegazowanej wody. Kazde badanie poprzedzone jest rozmowa z
lekarzem, podczas ktorej nalezy poinformowac o zazywanych lekach, uczuleniach lub wynikach
innych badan. Jezeli w przeszto$ci miata Pani / Pan wykonane jakiekolwiek badania endoskopowe,
prosimy o zabranie ich wynikéw ze sobg. Pozwoli to na poréwnanie przebiegu ewentualnych
chorob przewodu pokarmowego. Ze wzgleddw bezpieczenstwa pacjenta, bezposrednio przed
badaniem nalezy usuna¢ wszelkie ruchome protezy zebowe i zdja¢ okulary.

Przebieg badania:

Badanie jest wykonywane w pozycji lezacej na lewym boku. W trakcie catego badania pacjent
trzyma w ustach specjalny ustnik, przez ktory jest wprowadzany endoskop. Kamera na koncu
aparatu pozwala oglada¢ wnetrze ogladanych narzadéw oraz dokumentowac obrazy w postaci
zdjec. Jezeli zachodzi taka konieczno$¢ przez endoskop wprowadzane sg specjalne narzedzia w celu
pobrania wycinkdw lub wykonania innych zabiegéw (usunigcie polipéw, oznaczenie ,,tatuazem
endoskopowym”, opanowanie miejsca krwawienia) Jezeli badanie wykonywane jest w znieczuleniu
miejscowym, bezposrednio przed rozpoczeciem gardto zostaje znieczulone roztworem lignokainy.
Powoduje to zniesienie nieprzyjemnych odruchow. W trakcie calego badania pacjent powinien
gleboko spokojnie oddychaé powstrzymujac si¢ od potykania $liny. Dzieki temu badanie przebiega
bezbolesnie a pacjent odczuwa jedynie uczucie wzdecia spowodowane powietrzem
wdmuchiwanym do Zotadka. Podczas badania w znieczuleniu dozylnym ( analgosedacji) chory $pi
przez caty czas trwania gastroskopii 1 nie odczuwa zadnych nieprzyjemnosci.

Po badaniu:

Po gastroskopii przez krétki czas moze pozosta¢ dyskomfort w gardle, ktdry ustgpuje samoistnie.
Uczucie wzdgcia spowodowane powietrzem w zotadku rowniez ustepuje w przeciagu kilku godzin.
Po ustgpieniu znieczulenia pacjent moze normalnie przyjmowac positki i wroci¢ do zwykte;j
aktywnosci. Jezeli badanie przeprowadzone bylo w nieczuleniu dozylnym, pacjent nie powinien w
tym dniu prowadzi¢ samochodu i/lub obstugiwa¢ maszyn, a powrdt do domu powinien odbywac sie
pod opieka osoby towarzyszace;j

Mozliwe powiklania:

Powiktania po gastroskopii zdarzajg si¢ wyjatkowo rzadko (ok. 0,08%) i najczesciej ustepuja
samoistnie nie wymagajac zadnego leczenia. Zaliczamy do nich: - krwawienie z miejsca pobranych
wycinkow, (0,1%) - drobne uszkodzenia §luzowki - perforacja przewodu pokarmowego ( mniej niz
0,03%) Inne powiktania to np: - reakcja alergiczna na leki, - objawy kardiologiczne (zaburzenia
rytmu serca, bole wiencowe) - zaostrzenie astmy oskrzelowej Jezeli kilka godzin po badaniu
utrzymuja si¢ silne dolegliwos$ci bolowe brzucha oraz pojawia si¢ temperatura prosze zgtosic¢ si¢ do
najblizszego szpitala.



JEZELI PRZEDSTAWIONE WYZEJ INFORMACIJE SA DLA PANI/PANA
NIEWYSTARCZAJACE PROSIMY O ZADAWANIE PYTAN LEKARZOWI PRZED
ROZPOCZECIEM BADANIA

OSWIADCZENIE W pehi zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadania pytan i na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien w sposob dla mnie zrozumiaty i niebudzacy
zadnych watpliwosci. Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z
lekarzem, spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat dajacych si¢
przewidzie¢ nastgpstw zastosowania wspomnianego wyzej badania albo ewentualnych skutkéw
jego zaniechania w przypadku mojego schorzenia. Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym
badaniem.

(data 1 czytelny podpis pacjenta)

ZGODA NA BADANIE Wyrazam §wiadoma zgod¢ na wykonanie u mnie GASTROSKOPII

(data 1 czytelny podpis pacjenta)
Wyrazam zgode¢ na wykonanie wszystkich dodatkowych procedur, ktore zgodnie z aktualng wiedza
medyczng powinny zosta¢ wykonane podczas badania/zabiegu

(data 1 czytelny podpis pacjenta)
Jezeli z jakiego$ powodu nie wyraza Pani/Pan na to zgody prosz¢ zaznaczenie tego w zalaczone;j
ankiecie i poinformowanie o tym lekarza przed rozpoczgciem badania




