Gastromed

or

INFORMACJA DLA PACJENTA / FORMULARZ ZGODY NA KOLONOSKOPIE

Pacjent(ka) (imie i nazwisko): PESEL:

Kolonoskopia jest badaniem, ktére polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (kolonoskopu) przez odbyt do odbytnicy, a nastepnie do
dalszych czesci jelita grubego az do katnicy. Celem badania jest ocena btony $luzowej jelita grubego pod powiekszeniem oraz, jesli istnieje
taka potrzeba, pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego ze zmienionych miejsc. W przypadku stwierdzenia krwawienia z tej czesci
przewodu pokarmowego wykonuje sie probe endoskopowego opanowania krwawienia. W przypadku znalezienia polipéw maksymailnie do
wielkos$ci 1 cm mozliwe jest usuniecie za pomoca petli diatermiczne;j.
W trakcie kolonoskopii pomimo zachowania zasad sztuki medycznej rzadko mozliwe jest wystapienie nastepujacych powiktan:

. perforacja jelita,

« zapalenie otrzewnej,

. krwotok z przewodu pokarmowego lub do jamy otrzewnej,
powikiania zwigzane ze znieczuleniem i reakcjg organizmu na leki,
powikfania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego,

zakazenia wirusowe lub bakteryjne,

koniecznos¢ leczenia operacyjnego lub transfuzji krwi,

w wyjatkowych sytuacjach mozliwo$¢ zgonu.

Aby zminimalizowa¢ ryzyko nalezy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

* Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonno$¢ do krwawien po skaleczeniu lub usunieciu zebow? TAK/ NIE
» Czy zaobserwowat(a) Pan/Pani skionno$¢ do tatwego powstawania ,siniakéw” na skérze? TAK/ NIE

* Czy jest Pan/Pani uczulony(a) na srodki znieczulajace, leki lub jodyne? TAK/NIE

» Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik serca lub endoproteze? TAK / NIE

* Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE

* Czy jest Pan/Pani leczony(a) z powodu choréb serca lub ptuc? TAK/NIE

» Czy przyjmuje Pan/Pani leki wptywajgce na krzepliwos$¢ krwi? TAK / NIE

» Czy byi(a) Pan/Pani leczony(a) z powodu innych choréb przewlektych? TAK/NIE

* Czy byi(a) Pan/Pani dotychczas operowany(a)? TAK/NIE

Jezeli tak, to prosze podac¢ z jakiego powodu:

Zachowanie po zabiegu

W razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o pytania. Lekarz postara sie wyjasni¢ Panstwu wszystkie watpliwosci.
Jezeli ofrzymali Panstwo zastrzyk uspokajajacy lub przeciwbolowy, nie mogg Panstwo w ciggu najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazdoéw,

obstugiwaé urzadzen mechanicznych, podpisywa¢ waznych dokumentéw ani spozywac alkoholu.

Jezeli po badaniu wystgpi silny bél brzucha, goraczka, krwawienie z odbytu lub inne niepokojgce objawy nalezy zgtosi¢ sie do lekarza.

Poinformowano mnie o mozliwosci wystgpienia powiktan po zabiegu. Miatem(am) mozliwo$¢ zadawania pytan oraz uzyskatem(am)
wyczerpujgce odpowiedzi. Wyrazam zgode na wykonanie kolonoskopii oraz ewentualne pobranie wycinkéw i usuniecie polipow.

Wyrazam réwniez zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej w trakcie badania.

Miejsce, data Podpis pacjenta / podpis lekarza
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