Klinika Gastroenterologii PR4_F389 w4

Informacja dla pacjenta oraz Swiadoma zgoda na wykonanie badania kolonoskopii

Kolonoskopia to metoda badania dolnego odcinka przewodu pokarmowego polegajgca na ogladaniu wnetrza jelita grubego.
Polega ona na wprowadzeniu przez odbyt specjalnego wziernika zakonczonego kamerg i przestaniu obrazu, ktéry widoczny jest na
monitorze.
Do tego celu stuzy gietki instrument zwany kolonoskopem. Podczas tego badania mozliwe jest pobieranie wycinkow btony Sluzowej jelita
grubego do badan histopatologicznych, a takze wykonywanie niektérych zabiegow.

Rozréznia sie kolonoskopie diagnostyczng i kolonoskopie terapeutycznga: do zabiegdw mozliwych do wykonania
w trakcie tego badania nalezg: usuwanie polipow, (ktére mogga by¢ stanem przedrakowym), tamowanie krwawien z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, usuwanie ciat obcych i poszerzanie zwezen. Dzieki temu w wiekszosci przypadkdédw mozliwe jest unikniecie
operacji. Czasem wystarczajgce jest badanie samej odbytnicy- rektoskopia, lub odbytnicy i esicy nazywane FSS- fiberosigmoidoskopia.

Do wykonania kolonoskopii, pacjent musi by¢ odpowiednio przygotowany. Jelita powinny by¢ opréznione z tresci pokarmowej,
co uzyskuje sie zaleceniami dietetycznymi i stosowaniu w dniu poprzedzajagcym badanie specjalnych srodkdw przeczyszczajgcych. W
przypadku FSS wystarcza przygotowanie lewatywa. Badanie wykonuje sie najczesciej w pozycji na lewym boku. Na poczatku lekarz
znieczula odbyt lignokaing w zelu, a nastepnie wprowadzany jest aparat i wpuszczane powietrze w celu doktadnego uwidocznienia
powierzchni jelita.

Ryzyko zakazenia podczas kolonoskopii przy aktualnych metodach dezynfekc;ji i sterylizacji, ktore stosujemy
W naszej pracowni, jest znikome. Kolonoskopia diagnostyczna jest badaniem stosunkowo bezpiecznym — ryzyko perforacji
(przedziurawienie jelita) 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%. Gdy metodami endoskopowymi nie uda sie wyleczy¢ tych powiktan, potrzebna moze by¢
operacja. Bardzo rzadkimi powiktaniami kolonoskopii s3: uszkodzenie $ledziony, zapalenie wyrostka i uchytkéw, infekcje i chemiczne
zapalenie jelita. Zgon zdarza sie w wyjatkowych przypadkach 0-0,01% (0-1:10000 kolonoskopii).

W celu ztagodzenia bdlu i leku podczas kolonoskopii w naszej Klinice stosuje sie analgosedacje polegajgca na podawaniu lekdw
przeciwbdlowych (oxynorm) i uspokajajacych (relanium lub dormicum). Po znieczuleniu mogg czasem wystapic¢ powiktania dotyczace
ukfadu krazenia i oddechowego lub reakcje alergiczne. Nalezy pamietaé, aby w dniu, w ktérym przeprowadzano zabieg w znieczuleniu nie
prowadzi¢ samochodu i obstugiwaé maszyn.

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

ROKOWANIE (wypelnia lekarz)

Prawdopodobienstwo powodzenia zabiegu w danym przypadku
[ ] Duze [ ] Srednie [ 1 Ograniczone

Inne metody diagnostyczne jelita grubego to kolonografia (kolonoskopia wirtualna, badanie radiologiczne) oraz badanie kapsutkg
(praktycznie niedostepna w Polsce) i nierefundowane przez NFZ. W trakcie tych badan nie ma mozliwosci pobrania biopsji ze zmian oraz
wykonanie zabiegu np. polipektomii.

VERTE —»

OSWIADCZENIE PACJENTA
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Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z w/w informacjami, uzyskatem wyja$nienie watpliwosci i wyrazam $wiadoma
zgode na wykonanie u mnie badania kolonoskopii, z koniecznymi zabiegami terapeutycznymi.

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

W pehni zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig lekarz
. spelnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji
na temat:

= rozpoznania

= proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

= dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

=wynikow leczenia operacyjnego

= rokowania

= ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medyczne;.

PODPIS PACJENTA | LEKARZA:

data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

data podpis oraz pieczatka lekarza

SPRZECIW PACJENTA:

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg. Zostalem/Zostalam poinformowany/a o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

data podpis oraz pieczatka lekarza

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej /zabiegu):



