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FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrażenia zgody

Imię i nazwisko Pacjenta:. ......,...........

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego:.....,1.

PE SEL/Data urodzenia Pacj enta: .

II Nazrva procedury medycznej lub zabiegu

Gastroskopia /panendoskopia/ diagnostyc zna i zabiegow a.

III Wskazania do gastroskopii/panendoskopii/

Wskazania do gastroskopii diagnostycznej: zaburzenia poĘkania, wynioty, bole brzucha przy
poclejrzeniu choroby organicznej /choroby wrzodowej, nowotworowej/, podejrzenie uszkodzeń
polekowych błony śluzowej przełyku, żołądka, clwunastnicy, anemia, ktwawięnie do przewodu
pokarmowego , kontrola wyników leczenia zachowawczego i operacyjnego, badanie kontrolne u
chorych ze z:rłiększonym rlrzykiem rozwoju nowotworu /choroba refluksowa, przeĘk Barretta,

niedokr-wistośc złośliwal, iwrc uznane za istotne przęz lekarza prowadzącego. Wskazania do

gastroskopii zabiegowej:, usuwanie ciał obcych, leczenie zylaków przełyku, udraznianie rwężerl"
usuwanie zmian patologicznych /polipów, niektórych zmian nowotworo}vych/ ,

lV Opis przebiegu proponowanego badania:

Gastroskopia /panendoskopia/ jest najskuteczniejszą metodą diagnostyczną pazwaląącą dokładnie
ocenić przełyk, żołądek, oraz znaczną część dwunastnicy, Badanie wykonywane jest zanvyczaj w
pozycji leżącej na lewym boku i polega na wprowadzeniu giętkiego instrumentuprzez, usta lub nos

do przeĘku, a następnie zołądka i dwunastnicy. Podczas badania pompowane jest powietrze do

przewodu pokatmowego celem je*eo rozprężenia i lepszego uwidocznienia. Badanie pozwala na

dokładną ocenę błony ślrrzowej gónrego odcinka przewodu pokarmor,vego, widocznę są zmiany
chorobowe błony ślrrzowej. Podczas badania ocenia się również elastyczność oraz ruchomość ścian
przeĘku, żołądka i dwunastnicy, fałdy, widoczność naczyń krwionośnych, czynność
perystaltyczną, zwraca się uwagę na rodzaj i ilość treści p§nnej. Gastroskopia diagnostyczna
należy do badań bezpiecznych i dlatego może być wykonywanazarówno w waruŃach szpitalnych,
jak rowniez ambulatoryjnie. Najczęściej celem badania jest diagnostyka (roąpoznawanie) chorób
przewodu pokarmowego, między innymi: żylaków, uchyłków, zmian zapalnych. choroby
wrzodowej, chorób bakteryjnych i grzybiczych, zmian spowodowanych działaniem czynników
chemicznyclr, diagnostyka i wykluczenie zmian nowotworowych, ustalenie miejsca krwawienia.
Pobranie wycirrków do badania histopatologicznego ponx,ala na dokładne rozpoznanie zmian
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patologicznych. Róznorodność narzędzi endoskopolvych umozliwia wykonanie pewnych zabiegów
takich jak:1. leczenie żylakow przełyku poprzez ich ostrzykiwanie środkanri oblitenrjącymi, klejarni
tkankowymi czy zakładaniem opasek gumowych, 2. usuwanie ciał obcych. 3. usuwanie polipów i
zmianpłaskich, 4.udrażnlanie zvężeń nowotworowych i nienowotworowych poprzlz mechaniczne

poszerzańe , niszczenie tkanek patologicznych sorrdą argonową lub laserenr, wprowadzenie protez

ldrażmiających, 5. zamykanie przetok, 6. zaHńanie przetok odżywczych co pozwala na

unikniecię leczęnia operacyjnego. Badanie dfrgnostyczne wykonywane jest w trybie

ambulatoryjnym, gastroskopia z wykonaniem zabiegu errdoskopowogo zazwycza1 wymaga
hospitalizacji. Badanie wykonuje się zarwyczaj w zntęcz;tlllęniu miejscowym gardła lub jezeli są

wskazania w znięczlleniu ogólnym. O rodzaju ntieczllenia ogólnego do przeprowadzenia

opisanego zabiegu endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagrożeliach z nim związanych
p oinformuj e Państwa lekarz anestezj o lo g.

V Opis innych dostępnych metod

Badania alternatywne do gastroskopii: badanie radiologiczne w kontrastenr, endoskopia
kapsułkowa, tomografia komputefowa, Badarria te nie ponłalają na; precyzyjną i clokładną ocenę
badanych narządów, na pobranie materiafu do badania histopatologicznego, nie pozwalają też na

wykonanie zabiegów endoskopowych

VI Opis powikłań standardowych mviązanych z proponowaną procedurą medyczną lub
operacją

Gastroskopia jest badaniem beryiecznym jeżeli wykonywana jest przęz doświadczonego
endoskopistę. Jako metoda inwazyjna obarczona jest mozliwością wystąpienia powikłań.

l. perforacja przewodu pokarmowego - częstość występowania ponizej 1 o/o w baclaniaclr

diagnostycznych do lTYo po zabiegach endoskopowych-najczęściej wymaga leczenia
operacyjnego

2. krwawienie - częstość wstępowania ponizej 10ń w badaniach diagnostycznych. 1-1,5oń po

zabiegach endoskopowych- w większości przypadków nie wymaga leczenia operacyjnego
3. mechaniczne uszkodzenie śluzówki-częstość występowania poniżej loń-lęczęaię

zachowawcze
4- reakcja na podawane leki - częstość występowaniaponiżej IYo

5. powikłania zę strony układu oddeclrowego lub sercowo-naczyniowego częstośó

występowania poniżej 1 %o

VII Opis zrłiększonego ryzrvka powikłań w związku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypełnienia przezlekarza opiekującego się pacjerrtenr)
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VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powikłań odległych
Po gastroskopii moze występować wzdęcie, uczucie peŁrości i dyskonrfort w jamie brzusznej-

objawy ustępują samoistnie po oddaniu wiatrów, Pacjent moze spozywaó posiłki i powrócić do

normalnej aktywności życiowej. Po zabiegach endoskopowych konieczna mażę być hospitalizacja a
jej okres zależy od wykonanego Źabiegu endoskopowego lzaru,yczaj24-48godznl,

IX Opis możliwych następstw reąygnacji z proponowanego badania i leczenia
Brak mozliwości przeprowadzenia precyzyjnej diagrrostyki i wdrożenia leczenia przyczpowego
zachowawczego lub operacyjnego.

X Oświadczenie pacjenta

Niniejszym oświadczam, iz zapoznałetnłam* się z treścią niniejszego formularza oraz
zostałem/łarn* poinformowany/na* ptzez o proponowanym rodzajuleczenia.
Ośrviaclczam, iż miałęn/łam* mozliwość zadawania pyrań do§czących proponowanego leczenia i
ottrymałem/łam* na nie odpowiedź. Jezeli macie Państwo jeszcze jakieś pytania doĘczące
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie poniżej:

Data i podpis pacjenta

Data i podpis przedstawiciela ustawowego...

Wyrażam dobrowolnie zgodę na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjenta

Data i podpis przedstawiciela ustawowego..,

Nie wyrażam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjerrta

Data i podpis przedstawiciela rrstawowego...
( Uzasadnie nie przez pacjental przedstawic ie la ustawowego odmowy wyrazeni a zgo dy na

3
FtłTnularz opfaco\\:any przez Zespół pod kieruŃiem Prot. dr hab. med. .Tarra Kuliga



Imię i nazwisko Pacjenta: . ...PESELiData urodzenia:..

przeprowadzenie proponowanej procedury medyczrrej l zabtegu)

ó

Oświaclczam, ze podczas wywiadu lekalskiego i badania rńe zatalłem/łam* istotnyclr informacji

dotyczących stanu zdrowia . badań, oraz przebytych chorób.

Data i podpis pacjenta

Data i podpis przedstawiciela ustawowego..... . . ..

Dataipodpis lękarzaudzielającego informacji o proponowanej nretodzię leczęnia

* niepotrzebne skreślić
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