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GRUPR MOWY STRITR
SWIADOMA ZGODAPACJENTA NA BADANIE: KOLONOSKOPIA

Imig i nazwisko:

Data urodzenia: IDP:

Wzrost: Waga: Nr ksiggi glownej:

Badanie, ktére Panu/Pani proponujemy wymaga zgody. Aby ulatwic t¢ decyzje informujemy
w tym dokumencie oraz ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i
mozliwych powiklaniach planowanego badania.

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Kolonoskopie¢ wykonuje sie:

1) Jako badanie profilaktyczne raka jelita grubego

2) U pacjentdw, u ktérych wykryto polipy jelita grubego lub wezesniej usuwano polipy
jelita grubego

3) Przed lub po niektorych zabiegach chirurgicznych

4) Do diagnostyki zaburzen oddawania stolca lub krwawienia z odbytu

5) Do diagnozowania zmian w §luzéwce jelita powodowanych przez choroby zapalne
jelita grubego

Nie bez znaczenia jest mozliwos¢ kojarzenia badania kolonoskopii z ewentualnym
réwnoczesnym zabiegiem terapeutycznym, np. usunigcie polipéw w razie wykrycia tego typu

Zmian, co nie jest mozliwe w badaniu RTG.
Przeprowadzenie badania:

Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu polegajacym na oczyszczeniu jelita
najczesciej za pomoca doustnie podawanych srodkéw przeczyszczajacych, zgodnie z
przygotowana przez nas informacja. Instrument stuzacy do kolonoskopii jest specjalnie
dezynfekowany przed kazdym badaniem. W razie potrzeby pobiera si¢ ze zmian chorobowych
wycinki do oceny histopatologicznej za pomoca specjalnych szczypczykéw. Zabieg trwa ok. 30
min do 1 godziny. Wynik badania jest przekazywany w formie opisu w dniu badania, a wynik
ewentualnego badania histopatologicznego bgdzie gotowy po okolo 4 tygodniach do odbioru w

rejestracji po otrzymaniu SMS-a z informacja.
Mozliwe powiklania:

Powiklania zdarzajg si¢ niezmiernie rzadko (0,35%). Naleza do nich: przedziurawienie $ciany

przewodu pokarmowego (0,14% — 0,18%), krwawienie (0,008%), ktore zwykle wymagaja
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natychmiastowej operacji. Opisywane byly takze pojedyncze przypadki odruchowego
zatrzymania kraZenia.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz
zmniejszy¢ ryzyko zwiazane z podawaniem $rodkéw anestezjologicznych, prosimy o
odpowiedzi na nastgpujace pytania: (niepotrzebne skresli¢)

1. Czy istnieje u Pana/Pani zwigkszona sktonno$é do krwawien, zwtaszcza po drobnych
skaleczeniach, usunigciu z¢bdw badz do powstawania sificow po niewielkich urazach

mechanicznych?
TAK NIE

2. Czy podobne objawy wystepowaty wsréd czlonkéw Pana/Pani rodziny?
TAK NIE

3. Czy pobiera Pan/Pani leki wplywajace na krzepliwos¢ krwi (np. Aspiryna, dikumarol

itp.)?
TAK NIE

Postepowanie po badaniu:

Po badaniu ze wzgledu na zastosowane znieczulenie nie mozna pi¢ przez 1 godzing, a je$¢ mate
i lekkostrawne positki po ok 2-3 godzinach przy dobrej tolerancji plynéw. Wystapienie
jakichkolwiek niejasnych dla Pana/Pani objawdéw nalezy niezwlocznie zglosi¢ pielegniarce lub
lekarzowi.

Uwaga: Jesli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w
znieczuleniu ogdlnym, nie wolno prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych w tym dniu i konieczna
jest opieka drugiej osoby.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przeczytalem/am i zrozumialem/am opis badania oraz mozliwe powiklania.
Wyrazam $wiadomie i dobrowolnie zgod¢ na wykonanie proponowanego zabiegu
kolonoskopii, jak rowniez na ewentualne, konieczne w tym przypadku dodatkowe zabiegi.

Pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta lub
opiekuna ustawowego
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