Informacja o badaniu .
Zgoda pacjenta na wykonanie gastroskopii diagnostyczno — leczniczej.

Badanie, ktore Panstwu proponujemy wymaga Pani/Pana pisemnej zgody. Aby ulatwic¢
decyzje informujemy o rodzaju. znaczeniu, korzysciach mozliwych powiklaniach wynikajacych
z wykonania gastroskopii.

Nie zastgpi to rozmowy z lekarzem. dlatego wszelkie watpliwosei 1 pytania wyjasni lekarz
kierujacy lub wykonujacy to badanie.
Gastroskopia

Jest to ogladanie od wewnatrz przetyku, zoladka i dwunastnicy za pomoca endoskopu
(gastroskopu). Jest to badanie, ktore uwazamy u Pani/Pana za konieczne, z powodu dolegliwosci,
lub jako profilaktyke. w celu wezesnego wykrycia mozliwych zmian chorobowych. W czasie
badania w razie koniecznosci moga zostaé pobrane za pomoca szczypezykow wycinki ze zmiany
chorobowej zlokalizowanej w przelyku, zotadku lub dwunastnicy . W przypadku stwierdzenia
polipéw, zostana one usunigte za pomocg odpowiednich narzedzi. Samo pobranie wycinkow, jak
tez i usunigcie polipdw (polipektomia) — to zabiegi zupelnie bezbolesne.

Przygotowanie do badania:

W przeciggu 8 godzin poprzedzajacych badanie nie nalezy jes¢ i pi¢. Na czas badania nalezy
wyjac ruchome protezy.
Przebieg badania:

Do badania uzywamy gastroskopu. Jest to elastyczny instrument z kamera na koneu, ktory
przez jame ustng i gardlo wprowadzimy do przetyku i pod kontrola wzroku przesuniemy dalej, do
7zoladka i dwunastnicy. Przed badaniem za pomoca aerozolu z lignokaina znieczulimy Panstwa
gardto. Podczas badania wdmuchiwane bedzie powietrze, co mozecie Panstwo odczuwac, jako
nieprzyjemne rozpieranic w zoladku. Powietrze pompowane do zoladka bedzie mialo na celu
rozciagnigeie go. w celu umozliwienia dokfadnej oceny. Z tego powodu prosimy o maksymalne
skupienie si¢ w czasie badania na spokojnym oddechu i unikanie odbijania powietrza, gdvz
niepotrzebnie wydtuzy to badanie. W przypadku dobrej wspolpracy lekarza i pacjenta badanie trwa
zazwyczaj 5-7 min.

Mozliwe komplikacje:

Podczas pobierania wycinkow z przetyku, zotadka lub dwunastnicy moze dojs¢ do
nicwielkiego krwawienia, ktore najezescie) ustgpuje samoistnie. Bardzo rzadko wymaga ono
zastosowania roznych metod tamowania krwawienia. Takie powikfanie. jak przebicie przetyku lub
zotadka, zdarzaja si¢ wyjatkowo rzadko. i to najczesciej tylko wtedy, kiedy istnieje powazna
choroba lub wykonywany jest skomplikowany zabieg leczniczy (np. polipektomia, rozszerzanie
zwezen, leczenie zmian naczyniowych). O koniecznosci wykonania takiego zabiegu zostaniecie
Panstwo poinformowani jeszcze przed lub w trakcie samego badania. Istnieje rowniez ryzyko
wymiotow i zachlysnigcia sie. w przypadku zalegania tresci w zoladku. oraz mozliwos¢
przeniesienia infekcji. Te powiktania sa takze bardzo rzadkie. Czes$¢ powiktan moze wymagac
dalszego leczenia szpitalnego, a nawet przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

Po podaniu srodkow anestetycznych istnieje ryzyko zaburzen ze strony ukfady krazenia
i oddechowego oraz inne reakcje na podanie leku. Opisywane byly pojedyncze przypadki zaburzen
rytmu i zatrzymania akcji serca.



Ankieta poprzedzajgca badanie diagnostyczne — gastroskopia

Imie i NAazZWISKO PaCjenta......c.o..eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i et

Aby zmniejszy¢ ryzyko powiklan, prosimy odpowiedzie¢ na nastepujgce pytania

(prawidlowg odpowiedz otoczy¢ kotkiem -> ):
Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sklonnos¢ do krwawien po zranieniach lub
usunieciu zebow?

Tak Nie
Czy zaobserwowala/l Pani/Pan sklonno$¢ do latwego powstawania ..siniakow™ na
skorze?

Tak Nie
Czy przyjmuje Pani/Pan leki przeciwkrzepliwe (np. Acenocumarol, Sintrom, Warfin,
Xarelto,Syncumar, Clexane, Fraxiparine, Fraxodi. Pradaxa) lub aspiryne (np. Aspirin,
Acard, Polocard. Bestpirin, Polopiryna. Acesan). leki przeciwptytkowe (np. Aclotin.
Ticlo, Apo-clodin, Plavix, Areplex)?

Tak Nie
Czy przyjmuje Pani/Pan niesterydowe leki przeciwzapalne (np. Majamil, Voltaren,
Diclac, Diclo-Duo, Piroxicam, Ibuprofen, Ketonal, Febrofen)?

Tak Nie

Czy jest Pani/Pan uczulona/y na $rodki znieczulajace, lignokaing, jodyne, jakiekolwiek
leki?

Tak Nie
Czy ma Pani/Pan wszczepiony ..rozrusznik™ serca lub endoproteze?
Tak Nie
Czy jest Pani w ciazy?
Tak Nie

Czy Pani/Pan leczy si¢ z powodu chordb serca lub pluc (np. wada serca, zaburzenia
rytmu serca, choroba wiencowa. nadcisnienie, astma oskrzelowa)?
Tak Nie

Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych chorob przewlekiych (np. jaskra,
cukrzyca, padaczka, choroby psychiczne)?
Tak Nie

Czy byla Pani/Pan dotychczas operowani?

Tak Nie
Jesli tak, to prosze wymienic operacje, szczegolnie te wykonane w obrebie brzucha:
W razie jakichkolwiek watpliwosci, prosimy o pvtania. Lekarz wyjasni Pani/Panu
wszystkie watpliwoscl.

/data/ [czytelny podpis pacjenta lub/ i opiekuna prawnego/




Swiadoma zgoda na wykonanie zabiegu diagnostyczno-leczniczego.

Imi¢ i NAZWISKO PACJeNTA....cvviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i eseesssaeaenans

Wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie u mnie gastroskopii diagnostyczno

leczniczej 1 inne konieczne podczas badania zabiegi (pobranie wycinkow, usuniecie
polipdw, koagulacje itp.) oraz sporzadzenie dokumentacji fotograticznej.
Po zapoznaniu si¢ 7z trcs"ciq informacji o badaniu i1 rozmowie W\jaélliajqcc'
z dr ...l ~uzyskatam / uzyskalem wyczerpujgce
informacje na lemat hadama iew enlu'lll]\ Lh pomklan oraz mialam / mialem mozliwos¢
zadawania pytan i uzyskalam/ uzyskalem wyczerpujgce wyjasnienie. Nie mam wigcej
pvtan ani  zadnych watpliwosci. Wyrazam rowniez zgode na  zastosowanie
ogolnodzialajacych srodkow przeciwbolowych. uspokajajacych oraz rozkurczowych /
anestetycznych.

Jednoczesnie o$wiadezam, iz zapoznalam/em si¢ z informacjami dotyczacymi:
a) Istoty badania

b) Przygotowania do badania

c) Przebiegu badania

d) Mozliwosciami wystgpienia powiktan po badaniu

[data/ /pieczatka i podpis lekarza/

W przypadku pobrania wycinkéw do badania histopatologicznego zobowiazuje si¢ do odbioru wyni-
kow badania hist-pat w ciagu 3 tygodni od daty pobrania. Swiadomie zobowiazuje sie do skonsultowa-
nia w/w wyniku z lekarzem. poniewaz moze to wplyna¢ na dalsze leczenie.

UWAGA!

W przypadku badan diagnostyczno-zabicgowych wykonywanych odptatnie informujemy, ze
ewentualne np. pobranie wycinkow. usunigcie polipdw, itp. oraz badanie hist-pat jest dodat-
kowo platne. Szezegotowych informacji udziela rejestracja.

UWAGAI!
W przypadku pacjentéw maloletnich, ktorzy ukonczyli 16 rok zycia do przeprowadzenia
badania lub udzielenia innych $wiadczen zdrowotnych takiemu pacjentowi wymagana
jest jego zgoda oraz zgoda opiekunow prawnych.

Podstawa prawna :
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn. 6.11.2008 r. (Dz. U. 2009
Nr 52 poz. 417 z pdzn. zm.)
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CENTRUM MEDYCZNE

PESEL: ..o
WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZACY PACIENTA
PRZED BADANIEM/ZABIEGIEM

Lp. Nie Tak
1 Czy byta Pam//byl Pan szczeplona/y przeciw WZW B?

kiedy? .. e .
2 Czy chorowata Pani /chorowat Pan na wirusowe zapalenie watroby (z6ltaczke)?

K BAY ? o et e

3 Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miata Pani/miat Pan kontakt z chorym na WZW B lub
C (wirusowe zapalenie watroby)?
Kiedy? ..o, GAZIE? oo

4 Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy byta Pani /byt Pan leczona/y w innych placowkach stuzby
zdrowia, w tym w gabinetach prywatnych?
GUZIB? ..o e

5 Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy miata Pani/miat Pan wykonywane zabiegi naruszajace
powloki skérne lub penetrujace tkanki? (biopsja, punkcja, akupunktura, operacja, pobranie
krwi, iniekcje, kroplowki, transfuzje itp.)?

KUY ? et e e

6 Czy w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy miata Pani/miat Pan wykonywane badania endoskopowe
np.: gastroskopie, kolonoskopie, rektoskopi¢?

JAKIE? s saneees
Kiedy? ..o, Gdzie? .o
7 Czy w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy korzystata Pani/ korzystatl Pan z ustug gabinetow

diagnostyczno-zabiegowych: ginekologicznych, potozniczych, urologicznych, okulistycznych,
chirurgicznych, stomatologicznych (ekstrakcla zebow, plomba, usuwanie kamienia nazegbnego,
itp.) 1INNYCh o

Kiedy? ..o, GAZIE? o

8 Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy korzystata Pani/korzystat Pan z ustug fryzjerskich,

kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaz, przekluwanie uszu, itp.)
Kiedy? ..o, GAZIE? o

Oswiadczam, ze Swiadomie nie zataitam/em zadnych istotnych informacji o moim stanie
zdrowia, w tym informacji o chorobach przewleklych, przebiegu dotychczasowego leczenia,
korzystania z ustug w innych podmiotach leczniczych.

czytelny podpis osoby zbierajacej wywiad

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Centrum Medyczne Internus Sp. z 0.0. Szczegotowe
informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych znajduja si¢ w naszych przychodniach oraz na
stronie: www.internus.pl/o-nas/polityka-prywatnosci


http://www.internus.pl/o-nas/polityka-prywatnosci

