FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
Gastroskopia /panendoskopia/ diagnostyczna i zabiegowa.
II1 Wskazania do gastroskopii/panendoskopii/

Wskazania do gastroskopii diagnostycznej: zaburzenia potykania, wymioty, bole brzucha przy
podejrzeniu choroby organicznej /choroby wrzodowej, nowotworowej/, podejrzenie uszkodzen
polekowych blony §luzowej przetyku, zotadka, dwunastnicy, anemia, krwawienie do przewodu
pokarmowego , kontrola wynikéw leczenia zachowawczego 1 operacyjnego, badanie kontrolne u
chorych ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju nowotworu /choroba refluksowa, przetyk Barretta,
niedokrwisto$¢ zlosliwa/, inne uznane za istotne przez lekarza prowadzacego. Wskazania do
gastroskopii zabiegowej:, usuwanie cial obcych, leczenie zylakow przetyku, udraznianie zwegzen,
usuwanie zmian patologicznych /polipow, niektorych zmian nowotworowych/ .

IV Opis przebiegu proponowanego badania:

Gastroskopia /panendoskopia/ jest najskuteczniejszg metodg diagnostyczng pozwalajgcg dokladnie
oceni¢ przetyk, zolagdek, oraz znaczng cze§¢ dwunastnicy. Badanie wykonywane jest zazwyczaj w
pozycji lezacej na lewym boku i polega na wprowadzeniu gigtkiego instrumentu przez usta lub nos
do przetyku, a nastgpnie zoladka i dwunastnicy. Podczas badania pompowane jest powietrze do
przewodu pokarmowego celem jego rozpr¢zenia 1 lepszego uwidocznienia. Badanie pozwala na
dokfadng ocen¢ btony sluzowej gérnego odcinka przewodu pokarmowego, widoczne sg zmiany
chorobowe btony sluzowej. Podczas badania ocenia si¢ rowniez elastycznos$¢ oraz ruchomos¢ $cian
przetyku, zoladka 1 dwunastnicy, faldy, widoczno$¢ mnaczyn krwiono$nych, czynnos¢
perystaltyczna, zwraca si¢ uwage na rodzaj i1 ilos¢ tresci plynnej. Gastroskopia diagnostyczna
nalezy do badan bezpiecznych i dlatego moze by¢ wykonywana zar6wno w warunkach szpitalnych,
jak roéwniez ambulatoryjnie. Najczesciej celem badania jest diagnostyka (rozpoznawanie) chordb
przewodu pokarmowego, mig¢dzy innymi: zylakéw, uchylkéw, zmian zapalnych, choroby
wrzodowej, choréb bakteryjnych i grzybiczych, zmian spowodowanych dzialaniem czynnikow
chemicznych, diagnostyka i wykluczenie zmian nowotworowych, ustalenie miejsca krwawienia.
Pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego pozwala na doktadne rozpoznanie zmian
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patologicznych. Roznorodno$¢ narzgdzi endoskopowych umozliwia wykonanie pewnych zabiegow
takich jak:1. leczenie zylakéw przetyku poprzez ich ostrzykiwanie srodkami obliterujgcymi, klejami
tkankowymi czy zakladaniem opasek gumowych, 2. usuwanie ciat obcych, 3. usuwanie polipow i
zmian plaskich, 4.udraznianie zwezen nowotworowych i nienowotworowych poprzez mechaniczne
poszerzanie , niszczenie tkanek patologicznych sonda argonowa lub laserem, wprowadzenie protez
udrazniajgcych, 5. zamykanie przetok, 6. zakladanie przetok odzywczych co pozwala na
unikniecie leczenia operacyjnego. Badanie dignostyczne wykonywane jest w  trybie
ambulatoryjnym, gastroskopia z wykonaniem zabiegu endoskopowego zazwyczaj wymaga
hospitalizacji. Badanie wykonuje si¢ zazwyczaj w znieczuleniu miejscowym gardta lub jezeli sa
wskazania w znieczuleniu ogélnym. O rodzaju znieczulenia ogdlnego do przeprowadzenia
opisanego zabiegu endoskopowego, jego przebiegu 1 mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych
poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog.

V Opis innych dostepnych metod

Badania alternatywne do gastroskopii: badanie radiologiczne w kontrastem, endoskopia
kapsutkowa, tomografia komputerowa, Badania te nie pozwalajg na; precyzyjna i doktadna oceng
badanych narzagdéw, na pobranie materiatu do badania histopatologicznego, nie pozwalaja tez na
wykonanie zabiegdéw endoskopowych

VI Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczna lub
operacja

Gastroskopia jest badaniem bezpiecznym jezeli wykonywana jest przez doswiadczonego
endoskopiste. Jako metoda inwazyjna obarczona jest mozliwos$cig wystgpienia powiktan.

1. perforacja przewodu pokarmowego — czesto$¢ wystepowania ponizej 1 % w badaniach
diagnostycznych do 17% po zabiegach endoskopowych-najczesciej wymaga leczenia
operacyjnego ‘

2. krwawienie - czesto$é wstepowania ponizej 1% w badaniach diagnostycznych, 1-1,5% po
zabiegach endoskopowych- w wiekszoS$ci przypadkow nie wymaga leczenia operacyjnego

3. mechaniczne uszkodzenie S$luzéwki-czesto$¢ wystepowania ponizej 1%-leczenie
zachowawcze

4. reakcja na podawane leki - czesto$¢ wystgpowania ponizej 1%

5. powiklania ze strony ukladu oddechowego lub sercowo-naczyniowego — czg¢stosé
wystepowania ponizej 1 %

VII Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Migjsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza opiekujgcego si¢ pacjentem)
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VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po gastroskopii moze wystepowaé wzdecie, uczucie petnosci i dyskomfort w jamie brzusznej-
objawy ustgpuja samoistnie po oddaniu wiatrdw. Pacjent moze spozywaé positki i powrdcié do
normalnej aktywnosci zyciowej. Po zabiegach endoskopowych konieczna moze by¢ hospitalizacja a

jej okres zalezy od wykonanego zabiegu endoskopowego /zazwyczaj 24-48godzin/.
¥

IX Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania i leczenia

Brak mozliwosci przeprowadzenia precyzyjnej diagnostyki i wdrozenia leczenia przyczynowego
zachowawczego lub operacyjnego.

X OS$wiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznalem/tam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz
zostalem/lam™* poinformowany/na* przez ..............cccceeeeeerennnee. o proponowanym rodzaju leczenia.
Oswiadczam, iz mialem/lam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymalem/lam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$§ pytania dotyczgce
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data 1 pOAPIS PACTENTA  .......t ittt e
Data i podp‘is PrEedstawiCiElE LISTATTOTIEDE . o « wormssms m s swmnss om0 5 ks 5550 sl o b
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data 1 POAPIS PACIENLA  +..'iitiiiieiiie e e cte ettt ettt e e er ettt sttt st eateeeee et eeeeenanens
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEEZO.............ocoieeveierieeeeeeeee e s
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjenta

Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZ0... .. ...iviriiiiieeeieericre et esteeeetee e et ereeteereeeeree e eresae e
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

~
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........................................................................................................................
........................................................................................................................

O$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych chorob.

Data i podpis pacjenta
Data i podpis przedstawiciela USEAWOWEZO0........c.uitiiiiiniii e

Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* niepotrzebne skresli¢
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