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Formularz Swiadomej zgody pacjenta na wykonanie FIBEROSIGMOIDOSKOPII
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Wstepne rozpoznanie na podstawie przeprowadzonych badan ...........................

Postepowanie/metoda leCzenia ......... ...

INFORMACJA O BADANIU:

Fiberosigmoidoskopia jest najskuteczniejszg stosowang metodg diagnostyczng w ocenie stanu
anatomicznego i fizjologicznego narzgdéw dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Dodatkowo
badanie umozliwia pobranie materiatu (biopsja) do dalszej diagnostyki histopatologicznej.
Rozréznia sie fiberosigmoidoskopie diagnostyczng i terapeutyczng. Do zabiegéw mozliwych do
wykonania w trakcie tego badania nalezg: usuwanie polipdw (ktére mogg by¢ stanem
przedrakowym), tamowanie krwawieh z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, usuwanie ciat
obcych i poszerzanie zwezen. Dzieki temu w wiekszosci przypadkdédw mozliwe jest unikniecie
operaciji.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA:

Celem przygotowania do badania zaleca sie pozosta¢ na czczo w dniu badania. Bezposrednio
przed badaniem wykonana zostaje wlewka doodbytnicza w celu oczyszczenia odcinka jelita, ktory
ma zostac zbadany.

PRZEBIEG BADANIA:

Badanie najczesciej wykonuje sie w pozycji lezgcej na lewym boku lub w pozycji na wznak.
Wziernikowanie wykonywane jest przy uzyciu gietkiego kolonoskopu. Przyrzagdy medyczne
stosowane podczas badania sg kazdorazowo dezynfekowane. Niewfasciwe przygotowanie
pacjenta do badania uniemozliwia doktadng ocene Scian przewodu pokarmowego.

MOZLIWE POWIKLANIA:

Ryzyko zakazenia podczas fiberosgmoidoskopii jest znikome. Fiberosgmoidoskopia jest badaniem
stosunkowo bezpiecznym- ryzyko perforacji (przedziurawienia) wynosi od 0,01-0.2%, a ryzyko
krwawienia 0,5%%. Ryzyko to wzrasta w przypadku polipektomii: perforacja 0,3-2%; krwawienie
w trakcie lub po zabiegu 1,5-2,0%. Gdy metodami endoskopowymi nie uda sie wyleczy¢ tych
powiktan, potrzebna moze byé operacja. Bardzo rzadkimi powiktaniami fiberosgmoidoskopi sa:
uszkodzenia sledziony, zapalenie wyrostka, i uchytkow, infekcje i chemiczne zapalenie jelita. Zgon
zdarza sie w wyjatkowych przypadkach 0-0,01%(0-1:10000 fiberosgmoidoskopii).
POSTEPOWANIE PO BADANIU:

W przypadku zastosowania $rodkédw o dziataniu uspakajajagcym, znieczulajgcym lub
przeciwbdélowym nie wolno jes¢ ani pi¢ przez 2 godziny po badaniu oraz nie wolno prowadzi¢
pojazdéw mechanicznych w dniu badania.

Wystgpienie niejasnych dla Pani/Pana objawdéw nalezy niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce lub
lekarzowi.

PYTANIA PACJENTA:

ROKOWANIE:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego badania:

[ ]duze [ ]srednie [ ] ograniczone



KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA
Brak zgody na wykonanie badania utrudni postawienie rozpoznania i wdrozenia prawidtowego
leczenia oraz moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia.

ALTERNATYWNE METODY DIAGNOSTYCZNE

Inne metody diagnostyczne jelita grubego to kolografia (kolonoskopia wirtualna, badanie
radiologiczne) oraz badanie kapsutkg (nierefundowane przez NFZ). W trakcie tych badan nie ma
mozliwosci wykonania biopsji oraz wykonania zabiegu np. polipectomii.

PYTANIA:
1. Czy stosuje Pani/ Pan leki wptywajgce na krzepliwos¢ (np. polocard, warfin, acenocumarol
itp.)?
[ITAK [ INIE
2. Czy choruje Pani/ Pan na astme?
[ ]ITAK [ INIE

3. Czy wystgpity u Pani/Pana kiedykolwiek objawy uczulenia na srodki lecznicze, spozywcze
lub kosmetyczne, w tym lateks?
[ JTTAK [ INIE

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z treScig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam™ poinformowany/na* o proponowanym rodzaju badania. OS$wiadczam, iz
miatem/tam™ mozliwo$¢ nieograniczonego zadawania pytan dotyczgcych proponowanego badania
i otrzymatem/tam™ na nie odpowiedz.

Zgadzam sie rowniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbednym zakresie
(w tym m.in. o zabieg pobierania wycinkéw lub polipectomie), zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej;

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczgcych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych chorob.

Data i Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Stwierdzam, Ze przedstawitem pacjentowi/pacjentce planowany sposob badania oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach, powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu lub
w wyniku badania oraz przedstawitem alternatywne metody diagnostyczne.

Data | POAPIS [EKAIZA.....ccii ettt st st este e s e e ssaesseessaesnsessseensesnseenes

Nie wyrazam 2zgody na przeprowadzenie proponowanego badania. Zostatem
poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego

zdrowia i zycia.

Data i Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego



