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Informacja dla pacjenta oraz Swiadoma zgoda na wykonanie badania Gastroskopii
(Panendoskopii ) z opaskowaniem zylakéw przetyku

Panendoskopia, czesto w uproszczeniu nazywana gastroskopia to metoda diagnostyczna goérnego odcinka przewodu pokarmowego
polegajaca na wprowadzeniu do niego gietkiego przewodu (endoskopu) zaopatrzonego w zrodlo Swiatla
i uktad przekazujacy obraz z wngtrza ciata.

W badaniu tym stosuje si¢ znieczulenie miejscowe gardta ( lignokaina), przez ktore wprowadza si¢ endoskop. Dzigki temu zazwyczaj nie
jest to badanie bolesne, ale u wielu pacjentéw moze powodowa¢ nieprzyjemnie odczucia (odruch wymiotny
1 dyskomfort w nadbrzuszu). Po badaniu moze réwniez wystepowac bl gardta.

Metoda ta umozliwia taczne ogladanie w czasie jednego badania kilku cze$ci przewodu pokarmowego:
- przetyku (ezofagoskopia)
- zotadka (gastroskopia)
- dwunastnicy (duodenoskopia).

Do wykonania gastroskopii, pacjent musi by¢ na czczo ( min 6 godzin). Badanie wykonuje si¢ najczesciej w pozycji na lewym boku. W
czasie badania niekiedy pobierany jest material do badan cytologicznych i histopatologicznych, a takze wykonywane sg zabiegi, takie jak:
polipektomia (usunig¢cie polipéw blony §luzowej), tamowanie krwawien poszerzanie zwezen, usuni¢cie cial obcych czy eradykacja zylakow
przetyku.

Ryzyko zakazenia podczas gastroskopii przy aktualnych metodach dezynfekcji i sterylizacji, ktore stosujemy w naszej pracowni, jest
znikome. Gastroskopia diagnostyczna jest rOwniez badaniem zazwyczaj bezpiecznym. Powiklania zdarzajg sie¢ w 1 na 500-1 na 1000 wykonanych
badan. Perforacja (przedziurawienie $ciany) zdarza si¢ wyjatkowo rzadko tylko w 0,03 % przypadkéw a krwawienie w 0,15%. W przypadku tych
powiktan, gdy nie uda si¢ ich wyleczy¢ metoda endoskopowa, czasem wymagana jest operacja. Zgon moze dotyczy¢ 1 przypadku na 20-30 tys
wykonanych badan. Wigkszo$¢ ok. 40% powiktan gastroskopii diagnostycznej zwigzana jest ze znieczuleniem, m.in. zwigksza si¢ ryzyko
powiktan krazeniowo- oddechowych jak réwniez ryzyko zachty$nigcia. Dlatego powinno si¢ unikaé glebszego znieczulenia w przypadku tego
badania i stosowac¢ je tylko w wyjatkowych przypadkach gléwnie do zabiegdéw terapeutycznych.

W przypadku zabiegdéw terapeutycznych ryzyko perforacji i krwawienia istotnie wzrasta, jednak nalezy wzia¢ pod uwage to, ze w
wigkszosci przypadkoéw udaje sie je zaopatrzy¢é metodami endoskopowymi. Ponadto zabiegi te pozwalajg unikna¢ obcigzajacych i ryzykownych
zabiegow operacyjnych.

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

ROKOWANIE (wypelnia lekarz)

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

Inne dostgpne metody diagnostyki gornego odcinka przewodu pokarmowego to RTG z kontrastem oraz badanie kapsutka (praktycznie
niedostgpna w Polsce i nierefundowane przez NFZ). Obydwie metody nie daja mozliwosci pobrania biopsji.

VERTE —»
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z w/w informacjami, uzyskalem wyja$nienie watpliwos$ci i wyrazam swiadoma
zgode na wykonanie u mnie badania gastroskopii z opaskowaniem zylakéw przetyku , z koniecznymi
zabiegami terapeutycznymi.

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

W pehi zrozumiatam/zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescia tego formularza 1 rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig lekarz
spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji
na temat:

= rozpozhania

= proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

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

= wynikow leczenia operacyjnego

= rokowania

= ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

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

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):



