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] OSWIADCZENIE PACJENTA
SWIADOMA ZGODA NA BADANIE KOLONOSKOPOWE

Nr Ksiegi GIOWNE] .......ouvveeeiiiiiiiiiiiiiiieieeeee

Nazwisko i imie chorego/chore;j

Data urodzenia

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi/pacjentce planowany sposéb badania oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpic
w przebiegu lub w wyniku badania.

Podpis lekarza wykonujgcego badanie

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze:

— zapoznatem sie ze szczegdtowym opisem badania, jego celowoscig i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystgpi¢ w wyniku w/w ba-
dania i zgadzam sie na proponowane badanie kolonoskopowe;

— zgadzam sie réwniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w nie-
zbednym zakresie (w tym m.in. o zabieg pobierania wycinkéw i zabieg polipekto-
mii), jezeli sytuacja by tego wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej;

— stwierdzam, ze uzyskatem/tam wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania
i prosze o wykonanie proponowanego badania i ewentualnych zabiegow.

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna

Zielona Goéra, dnia
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INFORMACJA O KOLONOSKOPII

Badanie, ktore Pani/Panu proponujemy, wymaga Pani/Pana zgody. Aby utatwi¢ te decyzje, informujemy w tej ulotce
oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego badania.

PRZEPROWADZENIE BADANIA

Badanie wykonuje sie po odpowiednim przygotowaniu, polegajacym na oczyszczeniu z resztek pokarmowych jelita,
najczesciej za pomocg doustnie podawanych srodkéw przeczyszczajacych, wspomaganych przez wlewy lub wlewki
doodbytnicze. Przygotowanie odbywa sie w przeddzien zabiegu, kiedy chory musi powstrzymac sie od jedzenia i picia
innych ptyndw, niz stuzgce do oczyszczenia jelita. W rzadkich przypadkach, ze wzgledu na stan ogdlny pacjenta,
uniemozliwiajacy tego typu przygotowanie, czyszczenie jelita polega na kilkudniowej gtodéwce, potaczonej z licznymi
doodbytniczymi wlewami czyszczacymi.

Samo badanie wykonywane jest przy zastosowaniu gietkiego kolonoskopu, ktéry wprowadza sie przez odbyt do jelita
grubego. Zabieg moze by¢ okresami bolesny: ewentualny bdl (trzeba odrézni¢ od stale wystepujacego wzdecia,
wynikajacego z podawania powietrza do $wiatta jelita dla jego petnej oceny) nalezy zgtosi¢ lekarzowi, a jego state
utrzymywanie sie moze by¢ wskazaniem do odstapienia od dalszej oceny jelita.

Instrument stuzacy do kolonoskopii, jest specjalnie dezynfekowany przed kazdym badaniem, dlatego tez zainfekowanie
jest praktycznie niemozliwe. W razie potrzeby pobiera sie ze zmian chorobowych wycinki do oceny histopatologiczne;.
Stuza do tego sterylne szczypczyki, co rowniez chroni przed zakazeniem.

MOZLIWE POWIKLANIA

Powodzenie badania oraz petne bezpieczenstwo nie mogg by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powiktania
zdarzajg sie jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Nalezg do nich: przedziurawianie $ciany przewodu pokarmowego
(0,14% - 0,18%), krwawienie (0,008%), ktore zwykle wymagajg natychmiastowe] operacji. Opisywane byty takze
pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania akcji serca. Smiertelno$é z tych powodéw jest jeszcze rzadsza. Aby
ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane
z podawaniem srodkéw znieczulajacych, badz anestezjologicznych, prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonno$¢ do krwawien,
zwtaszcza po drobnych skaleczeniach, po usunieciu zebodw,

badz do powstawania sincéw po niewielkich urazach mechanicznych? TAK NIE
2. Czy podobne objawy zdarzaty sie wsrdd cztonkéw Paristwa rodziny? TAK NIE
3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwo$é krwi TAK NIE

(np.Aspiryna, dikumarolitp.)?
(zaznaczy¢ kotkiem wiasciwg odpowiedz)

POSTEPOWANIE PO BADANIU

W przypadku stosowania znieczulenia, nie wolno je$¢ ani pi¢ przez okres 2 godzin po zabiegu. Wystapienie jakichkolwiek
niejasnych dla Pani/Pana objawéw, nalezy niezwlocznie zgtosié pielegniarce lub lekarzowi.

Prosze pytac, jesli Panstwo nie wszystko zrozumieliscie, albo jesli chcecie wiedzie¢ wiecej o tym badaniu, wymienionych
tu powiktaniach, badz innych nurtujgcych problemach zwigzanych z proponowanym zabiegiem.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Wyrazam zgode na wykonanie proponowanego zabiegu, jak rowniez na ewentualnie konieczne w tym przypadku
dodatkowe zabiegi.*
Wyrazam réwniez zgode na znieczulenie ogolne lub gtebokie uspokojenie w celu przeprowadzenia badania.*

nazwisko i imig¢ badanego lub opiekuna data i podpis
*niepotrzebne skresli¢

UWAGA: Jezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu ogélnym,
nie wolno prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych w tym dniu i konieczna jest opieka drugiej osoby przy powrocie do domu.
Po zabiegu endoskopowym bez znieczulenia ogdlnego, wskazane jest nieprowadzenie pojazdéw mechanicznych
bezposrednio po jego wykonaniu.
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WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZACY PACJENTA
W OKRESIE 6 M-CY PRZED PRZYJECIEM DO SZPITALA

Wywiad zbiera personel oddziatu lub karte wypetnia sam pacjent

ODDZIAL ... csssssses e s s xs s nmsmnnnnnnnes [DY:N V.

1. IMig | NAZWIBKED: e swus sssunsmsnss s sovvas vsmnuns vs 2. Data urodzenia ........coevveveeiiniiiiiiee

3. Czy chorowat(a) Pan(i) na wirusowe zapalenie watroby? NIE TAK*
KiEdY? oo

4. Czy byk(a) Pan(i) leczony w innych placéwkach stuzby zdrowia, réwniez prywatnych?

Jesli tak to gdzie ? (AdresS) ..ooooveeeeieeieeee e NIE TAK*
5. Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy miat(a) Pan(i) kontakt z chorymi na WZW?

EREZIET ... e mcmems mom s s wm s v e s s’ s s 64653 088 5 5558 S50 SRS 5 NIE TAK*
6. Czy otrzymywat(a) Pan(i) iniekcje, kroplowki. transfuzje? NIE TAK*
7. Czy miat(a) Pan(i) wykonywane zabiegi naruszajgce powtoki skorne i sluzowki?
biopsje, punkcje, akupunkture, operacje, pobieranie krwi, ekstrakcje zgba, usuwanie ka-
mienia nazebnego, plombowanie, usuwanie ciata obcego z oka, zabiegi ginekologiczne,

zabieg urologiczny, zabieg endoskopowy, zabieg kosmetyczny, przektuwanie uszu, tatuaz,
golenie brzytwg

C o 4 (=Y P PUUPPPUUPP SRR NIE TAK*
8. Czy miat(a) Pan(i) wykonywany zabieg endoskopowy? NIE TAK*

Gdzie? (adres i nazwisko lekarza)

9. Czy Pana, Pani zachowania seksualne byty ryzykowne? NIE TAK*

10. Czy byk(a) Pan(i) szczepiona przeciwko WZW? NIE TAK*
(1€ rAZY? .eveeeieeeeeeeeeeeeeeieeeeireeeeeee e

g .F; S&B i'é"z't;ié'r'éjéééés ; .686.&;]' .z-ic.:.é .g.c.). Wyw o e o b.i.s: .F.).é c':'jé'r}'t o

* WEASCIWE PODKRESLIC
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