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

IMIE I NAZWISKO PACJENTA

GASTROFIBEROSKOPIA
(rodzaj zabiegu/badania)

Gastroskopia jest najskuteczniejszg metoda diagnostyczng dla oceny przetyku, zotadka i
dwunastnicy. Gastroskopia pozwala nie tylko na wizualng oceng, ale takze na pobranie wycinka do
badania histopatologicznego oraz na ewentualne konieczne zabiegi np. usuni¢cie polipa,
ostrzyknigcie krwawigcego naczynia, czy wyjecie ciata obcego. Z koniecznoscig pobrania
wycinkow jest zwigzane takze badanie testem ureazowym w kierunku Helicobacter pylori — bakterii
wywolujacej migdzy innymi chorobe wrzodows .

Przygotowanie do badania — badanie wykonuje si¢ na czczo, przed badaniem minimum 2 godziny
nie nalezy nic pi¢, minimum 6 godzin nie wolno je$¢ (lepiej dtuzej). Nalezy wyjac ruchome protezy
z jamy ustnej. Badanie przeprowadza si¢ w miejscowym znieczuleniu gardia za pomoca
Lignocainy, w pozycji lezacej na lewym boku. Badanie trwa zwykle 5-15 minut, jest dla pacjenta
nieprzyjemne, ale w zasadzie niebolesne. ROwniez pobieranie wycinkow jest catkowicie
bezbolesne.

Aparat stuzacy do badania jest dezynfekowany przed kazdym badaniem, dlatego zainfekowanie
pacjenta w trakcie badania jest praktycznie niemozliwe. W razie potrzeby ze zmian chorobowych
pobierane sg wycinki do badania histopatologicznego.

Postgpowanie po badaniu: przez 0,5 godziny, a w przypadku pobrania wycinkdéw przez 2 godziny
nie wolno nic pi¢ 1 jes¢. Nalezy bezzwlocznie poinformowac swojego lekarza jezeli w ciggu kilku
godzin po badaniu wystapity silne bole jamy brzusznej, czarny stolec lub inne niejasne dla
Pani/Pana objawy. Powodzenie badania oraz peilne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane
przez zadnego lekarza. Powiklania zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Celem ograniczenia ryzyka
wystgpienia powiklan prosimy o odpowiedz na ponizsze pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sklonnos$¢ do krwawien, szczegdlnie po drobnych
skaleczeniach, po ekstrakcji zeba, badz sktonnos¢ do tworzenia si¢ siniakow po niewielkich
urazach? TAK/NIE

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

3. Czy stosuje Pani/Pan leki wplywajace na krzepliwo$¢ (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 astm¢? 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 cigzy? TAK/NIE

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



Wywiad epidemiologiczny

Prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania Tak lub Nie — wywiad dotyczy ostatnich 6 miesiecy:
1. Czy chorowatam(em) na wirusowe zapalenie watroby, zottaczke .............

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

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

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

5. Czy miatam(em) wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skorne lub penetrujace tkanki
(biopsje, punkcje, akupunkture, operacje, pobranie krwi) .............

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

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

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

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

10. Czy choruje Pani/Pan na cukrzycg .............

OSWIADCZENIE PACJENTA

W pelni zrozumiatem/-am przekazane mi podczas rozmowy informacje dla pacjenta dotyczace

badania/zabiegu gastroskopii. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na

wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy. Znane mi sg mozliwe
owiklania zwigzane z tym zabiegiem.

Zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie zabiegu/badania gastroskopii

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania zabiegu oraz w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza data i podpis pacjenta
albo uprawnionego opiekuna

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

data podpis lekarza data 1 podpis pacjenta
albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

(data, podpis i pieczatka lekarza)



