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Formularz zgody pacjenta na wykonanie kolonoskopii

Badanie kolonoskopowe, ktore Pani/Panu proponujemy, wymaga uzyskania $wiadomej
zgody. Celem utatwienia podjgtej decyzji, poprzez t¢ ulotkg¢ i rozmowg informujemy o
rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego badania.

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

Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu pacjenta, polegajacym na
odpowiednim oczyszczeniu jelita z resztek pokarmowych, najczeséciej 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 stuzace do oczyszczania jelita. Pacjent
otrzymuj¢ dokladna instrukcje dotyczaca przygotowania do badania i zastosowania
zaleconego $rodka przeczyszczajacego. Samo badanie wykonane jest za pomoca gigtkiego
kolonoskopu, ktory wprowadza si¢ przez odbyt do jelita grubego. Badanie wykonujg si¢ w
znieczuleniu ogdlnym dozylnym , co zapewnia pacjentowi komfort podczas badania oraz brak
nieprzyjemnych wspomnien i odczu¢.

Postepowanie po badaniu: w przypadku znieczulenia nie wolno jes¢ i pi¢ przez okres ok. 2
godzin po zabiegu, pdzniej mozna je$s¢ pokarmy lekkostrawne. W dniu zabiegu nie wolno
prowadzi¢ pojazdow mechanicznych.

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

Aparat sluzacy 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 rowniez chroni przed zakazeniem.

Powodzenie badania oraz pelne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez
zadnego lekarza. Powiklania zdarzaja si¢ bardzo rzadko (0,35 %). Naleza do nich:
przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%), krwawienie (008%), ktore
zwykle wymagaja natychmiastowej operacji. Bardzo rzadko dochodzi do powiktan ze strony
innych uktadoéw lub narzadow, jak np. ataku astmy, padaczki, czy zatrzymania czynnosci
serca. Z tymi bardzo rzadkimi powiklaniami nalezy jednak liczy¢ w indywidualnych
przypadkach. Celem ograniczenia ryzyka wystapienia powiktan, prosimy o odpowiedz na
ponizsze pytania:



1.Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno$¢ do krwawien, szczegodlnie po drobnych
skaleczeniach, po ekstrakcji zeba, badZz sktonno$¢ do tworzenia sig¢ siniakoéw po niewielkich
urazach? TAK/NIE

2.Czy podobne objawy wystepuja wsrod cztonkow 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 jaskr¢? TAK/NIE
7.Czy leczy si¢ Pani/Pan psychiatrycznie? TAK/NIE
8.Czy jest Pani w ciazy? TAK/NIE
9.Czy wystapity 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 nastepujace pytania TAK lub NIE- wywiad dotyczy ostatnich 6

miesigcy:

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

2. Czy otrzymywatam(em) iniekcje, kroplowki, transfuzje ......................ooll.

3. Czy bytam(em) leczona(y) w innych placoéwkach stluzby zdrowia w tym takze w
gabinetach prywatnych .......................

4. Czy miatam(em) wykonywane badanie endoskopowe ..............................

Czy miatam(em) wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skorne lub penetrujace

tkanki (biopsjg, punkcje, akupunkturg, operacjg, pobranie krwi)..................

Czy korzystatam(em) z ustug gabinetow stomatologicznych......................

Czy korzystatam(em) z ustug gabinetow kosmetycznych..........................

Czy korzystatam(em,) z ushug gabinetéw okulistycznych...............cccooenenee.

Czy korzystatam z ustug gabinetow ginekologicznych............................

0 Czy choruje Pani/Pan na cukrzycg...............ccooevinn.n.
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DEKLARACJA ZGODY PACJENTA

Oswiadczam, ze uzyskatam(em) informacje o potrzebie wykonywania kolonoskopii i o
mozliwym ryzyku wystapienia powiklan zwigzanych z przeprowadzaniem badania i
wykonywania zabiegoéw leczniczych. Niniejszym wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie
proponowanego badania. Zgadzam si¢ rowniez na ewentualne konieczne zabiegi dodatkowe

( polipektomi¢ endoskopowa, tamowanie krwawienia, pobranie wycinkow do dalszej
diagnostyki).

e Wyrazam zgodg na znieczulenie ogélne w celu przeprowadzenia zabiegu
endoskopowego.
e Nie wyrazam zgody na znieczulenie ogdlne

Miegjsce, data Nazwisko 1 imig pacjenta

Podpis lekarza Podpis pacjenta/ prawnego przedstawiciela



