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INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE
BADANIA/ZABIEGU

IMIE I NAZWISKO PACJENTA

INFORMACJA DLA PACJENTA

KOLONOSKOPIA

(redzaj zabiegu/badania)
Opis zabiegu/badania

Badanie kolonoskopowe, ktére Pani/Panu proponujemy, wymaga uzyskania $wiadome;j
zgody. Celem ulatwienia podjetej decyzji, poprzez te ulotke i rozmowe informujemy o
rodzaju, znaczeniu i mozliwych powikfaniach planowanego badania.

Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym pozwalajacym na stwierdzenie lub wykluczenie
zmian chorobowych w obrgbie jelita grubego. Nie bez znaczenia jest mozliwo$é kojarzenia
badania diagnostycznego (kolonoskopii) z réwnoczesnym zabiegiem terapeutycznym np.
usunigciem polipow, tamowania krwawiefi w momencie ich wykrycia.

Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu pacjenta, polegajacym na
odpowiednim oczyszczeniu jelita z resztek pokarmowych, najczesciej za pomoca doustnie
podanych $rodkow przeczyszczajacych wspomaganych przez wlewy lub wlewki
doodbytnicze. Przygotowanie odbywa si¢ w przeddzien zabiegu, kiedy chory musi
powstrzymac si¢ od jedzenia i picia innych ptynéw niz stuzgce do oczyszczania jelita. Pacjent
otrzymuj¢ doktadng instrukcje dotyczgcg przygotowania do badania i zastosowania
zaleconego srodka przeczyszczajacego. Samo badanie wykonane jest za pomoca gietkiego
kolonoskopu, ktéry wprowadza si¢ przez odbyt do jelita grubego. Badanie wykonuje sie w
znieczuleniu og6lnym dozylnym , co zapewnia pacjentowi komfort podczas badania oraz brak
nieprzyjemnych wspomnien i odczud.

Post¢powanie po badaniu: w przypadku znieczulenia nie wolno je$é i pié przez okres ok. 2
godzin po zabiegu, pézniej mozna je$¢ pokarmy lekkostrawne. W dniu zabiegu nie wolno
prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych.

W przypadku wystapienia niepokojacych dolegliwosci ze strony ukladu pokarmowego,
prosimy ¢ natychmiastowy kontakt. ‘

Aparat stuzacy do kolonoskopii jest specjalnie dezynfekowany przed kazdym badaniem,
dlatego zainfekowanie pacjenta w trakcie badania jest praktycznie niemozliwe. W razie



potrzeby ze zmian chorobowych pobiera si¢ wycinki do badania histopatologicznego. Stuza
do tego celu sterylne szczypczyki, co réwniez chroni przed zakazeniem.

Powodzenie badania oraz pelne bezpieczefistwo nie moga by¢ zagwarantowane przez
zadnego lekarza. Powiktania zdarzaja sie bardzo rzadko (0,35 %). Nalezg do nich:
przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%), krwawienie (008%), ktére
zwykle wymagajg natychmiastowej operacji. Bardzo rzadko dochodzi do powiklan ze strony
innych ukfadéw lub narzadéw, jak np. ataku astmy, padaczki, czy zatrzymania czynnosci
serca. Z tymi bardzo rzadkimi powiklaniami nalezy jednak liczy¢ w indywidualnych
przypadkach. Celem ograniczenia ryzyka wystapienia powiktafi, prosimy o odpowiedZ na
ponizsze pytania:

1.Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno$¢ do krwawien, szczegolnie po drobnych
skaleczeniach, po ekstrakcji zgba, badz sktonno$¢ do tworzenia si¢ siniakow po niewielkich
urazach? TAK/NIE

2.Czy podobne objawy wystepuja wsrdd cztonkéw Panstwa rodziny ? TAK/NIE

3.Czy stosuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwos¢ (np. aspiryna, warfin,
acenocumarol, polocard, acard)? TAK/NIE

4.Czy choruje Pani/Pan na choroby uktadu krazenia? TAK/NIE

5.Czy choruje Pani/Pan na astmg¢? TAK/NIE

6. Czy choruje Pani/Pan na jaskre? TAK/NIE

7.Czy leczy si¢ Pani/Pan psychiatrycznie? TAK/NIE

8.Czy jest Pani w ciazy? TAK/NIE

9.Czy wystgpily u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki lecznicze lub spozywcze?
TAK/NIE

Wywiad epidemiologiczny

(w przypadku jakichkolwiek watpliwosci, prosimy o zadawanie pytan).

Prosze¢ odpowiedzie¢ na nastgpujgce pytania TAK lub NIE- wywiad dotyczy ostatnich 6
miesigcy:

1. Czy chorowalam(em) na wirusowe zapalenie watroby, zottaczke......................

2. Czy otrzymywalam(em) iniekcj¢, kroplowki, transfuzje ....................cooll.

3. Czy bytlam(em) leczona(y) w innych placowkach stuzby zdrowia w tym takze w
gabinetach prywatnych ......................

4. Czy miatam(em) wykonywane badanie endoskopowe ..........c.c.ooovviiiiiinn,

5. Czy mialam(em) wykonywane zabiegi naruszajace powloki skome lub penetrujace
tkanki (biopsje¢, punkcje, akupunkture, operacje, pobranie krwi)..................

6. Czy korzystalam(em) z ushug gabinetow stomatologicznych......................

7. Czy korzystatam(em) z ustug gabinetéw kosmetycznych..........................

8. Czy korzystatam(em,) z ustug gabinetéw okulistycznych...............cccceeeenees

9. Czy korzystatam z ushug gabinetow ginekologicznych.............c.c.oooeininte

10. Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce.................c.oooeieai.



OSWIADCZENIE PACJENTA

W pemi zrozumiatlem/-am informacje dla pacjenta dotyczace badania/zabiegu
kolonoskopii oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi
nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu si¢ z informacjg dla pacjenta i
rozmowie wyjasniajace] z lekarzem ..............ooioiiiiiiiii, spetnione zostaly
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
- rozpoznania,
- proponowanycn oraz aiernatywnych metoa diagnostycznych i leczniczych,
- dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod 1 ich zaniechania,
- wynikéw leczenia operacyjnego,
- rokowania,
- ewentualnego leczenia po zabiegu.

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu/badania

------ vesevesscresccseccsssscesccccsvene

(rodzaj z_abiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne
W trakc1e przeprowadzama zablegu oraz w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia =

data » podpis lekarza . datai podpisbpacjenta
' ‘ albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg.
- Zostalam poinformowana/-ny* o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

.........................................................................................

- data F pOdplS lekarza : ot data i podpis pacjenta
AR s : ’ albo uprawnionego opiekuna

*nzepotrzebne skreslzc

Podpisanie formularza przez pac;enta jest memozhwe z powodu

(data,:pbdpis i pieczatka lekarza)




