INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
GASTROSKOPIE

Na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 ., poz. 1070 z pdzn. zm.) oraz
Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu

Jjej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r. poz. 2069) HO W T SZD' I ﬂl.

* Niepotrzebne skresli¢.
Wybra¢ witasciwg odpowiedz.

Dane pacjenta:

Imle FRAZWISKO: | v

PESEL: | e

Adress T

Pteé:

Data urodzenia:

INFORMACJE O OSOBACH UPRAWNIONYCH DO WYRAZENIA ZGODY?
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego:

OPIS CHOROBY BEDACEJ POWODEM ZGtOSZENIA SIE PACJENTA:

CO TO JEST GASTROSKOPIA?

Gastroskopia jest badaniem endoskopowym, pozwalajagcym na doktadng ocene gdérnego odcinka przewodu pokarmowego. Polega na ogladaniu przetyku, zotadka i
dwunastnicy.

ISTOTA GASTROSKOPII | JEJ CEL

Podczas gastroskopii wprowadza sie gietki aparat (gastroskop) przez jame ustng. Przed wprowadzeniem endoskopu gardfo znieczula sie 10% roztworem lidokainy.
Gastroskopia jest badaniem krotkotrwatym, trwajacym 3-5 minut; wydtuza sie przy koniecznosci wykonania drobnych zabiegdw endoskopowych, np.: pobrania testu
urazowego na Helicobacter Pylori, pobrania materiatu do badania histopatologicznego, usunieciu polipéw zotadka, czy tamowania krwawienia z przewodu pokarmowego
i postawienie diagnozy

W razie koniecznosci pobrania wycinkdw, moment pobrania materiatu nie jest odczuwalny przez chorego i nie wptywa na bezpieczenstwo badania.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA

Osoba poddawana badaniu musi by¢ na czczo 7 godzin. Nie przyjmowac positkdw i nic nie pi¢. Osoby regularnie przyjmujace leki nasercowe, przeciw nadcisnieniu, astmie
i inne powinny przyjac zalecone dawki, popijajac niewielka iloscig wody 2 godziny przed badaniem.

POWIKLANIA PO ZABIEGU

1 W przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, calkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do §wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ (imiona)

przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania
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Gastroskopia jest badaniem mato obcigzajgcym chorego, krétkotrwatym i bezpiecznym. Jest jednak badaniem inwazyjnym i niesie ze sobga niewielkie ryzyko powiktan, do
ktorych naleza:

. Perforacja przewodu pokarmowego (wyjatkowo).
. Krwawienie z przewodu pokarmowego.
. Wystapienie innej choroby, wywotanej stresem w czasie zabiegu (np. zaburzen rytmu serca).

Po zapoznaniu sie z tekstem, wyrazam zgode na gastroskopie.

Miejscowos¢ i data

W przypadku watpliwosci zapytaj lekarza!

UWAGI

Prosze wypetnic:

1.Czy Pan(i) zazywa leki zmniejszajace krzepliwos¢ krwi?
tak ,nazwa leku: ....cc.ooevveeiieieiie,
nie

2. Czy jest Pan(i) uczulona na leki ?
Jesli tak, prosze podac nazwe leku: .......coceeveverieiiiiiiiiiienns
nie

3.Prosimy o przyniesienie i pokazanie lekarzowi przed badaniem posiadanej dokumentacji medycznej, np: opiséow poprzednich badar endoskopowych, wynikéw badan
histopatologicznych, karty pooperacyjnej(jesli byta wykonana).

W PRZYPADKU WATPLIWOSCI MIALAM(EM) MOZLIWOSC ZADAC PYTANIA LEKARZOW!I WYKONUJACEMU BADANIE.

Miejscowos¢ i data

WYZNACZONA GODZINA BADANIA MOZE ULEC ZMIANIE ZE WZGLEDU
NA ROZNY CZAS TRWANIA ZABIEGU.
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