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Panendoskopia / Gastroskopia

Panendoskopia jest badaniem diagnostycznym, polegajacym na oglgdaniu za pomocg gietkiego instrumentu przetyku,
zolgdka i dwunastnicy.. Badanie wykonuje sie zwykle w pozycji lezgcej na lewym boku. Przed badaniem nalezy
zaprzesta¢ pokarméw statych na ok. 7h oraz ptynnych na ok 4h, usunac ewentualne protezy zebowe. Lekarz zakiada
migedzy szczeki plastikowy ustnik (ceiem ochrony instrumentu). Nastepnie wprowadza do jamy ustnej i gardta instrument

0 $r. 1cm proszac o jednoczesne wykonanie ruchu potykowego. Ten moment moze byc¢ nieprzyjemny i wywolaé uczucie
duszenia - wymaga scistej wspélpracy z lekarzem wykonujgcym badanie. Instrument stuzacy do panendoskopii jest
poddany kilkustopniowemu procesowi czyszczenia i dezynfekcji wysokiego stopnia przed kazdym badaniem, dlatego tez
zainfekowanie jest ograniczone do minimum. W razie potrzeby pobiera sie ze zmian chorobowych wycinki do oceny
histopatologicznej. Stuza do tego steryine szczypezyki, co rowniez chroni przed zakazeniem.

Powodzenie badania oraz petne bezpieczenstwo nie mogg by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powiktania
zdarzajg sie jednak niezmiernie rzadko (0/05%). Nalezg do nich przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego
(zwtaszcza przelyku), krwawienie lub reakcje na znieczulenie. Aby ograniczyé do minimum niebezpieczenstwo
krwawienia, przedziurawienia $ciany przewodu pokarmowego oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem srodkdw
znieczulajacych badz anestezjologicznych, prosimy o odpowiedz na nastepujgce pytania:

Zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz:  Tak Nie
1. Czy istnieje u Pani / Pana zwigkszona skionno$é do krwawien?
2. Czy wystepujg w rodzinie choroby krwi, zeburzenia krzepnigcia?

3. Czy pobiera Pani / Pan leki wplywajgce na krzepliwosé krwi? ; b
(XARELTO, PRADAXA, ACENOKUMAROL, WARFIN, ACARD, POLOCARD)

OSWIADCZENIE PACJENTA
Swiadoma zgoda na badanie panendoskopii / gastroskopii

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

Podpis lekarza wykonujgcego badanie

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze:

* zapoznatem sig ze szczegolowym opisem badania |, jego celowoscig | oczekiwanym wynikiem oraz
potencjalnym,i zagrozeniami mogacymi wystapié w wyniku w/w badania i zgadzam sie na proponowane
badanie panendoskpii/gastroskopii

¢ zgadzam sie réwniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbgdnym zakresie, jezeli sytuacja
by tego wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medyczne;.

- Stwierdzam, ze uzyskalem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie
proponowanego badania i ewentualnych zabiegéw.

Podpis pacjenta / pacjentki / opiekuna
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Cswiadczam, ze

1. Upowazniam/nie upowazniam

(imig i nazwisko, data urodzenia osoby wekazanej, adres i telefon)
a) do otrzymania informacji o moim stanie zdrowia i udzislanych $wiadczeniach zdrowotnych,

b) do uzyskania mojej dokumentacii.

2. wyrazam zgode n& przeprowadzenie badania lub udzieinie innego Swiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. prawach pacjenta i rzecznika Praw Pacjenta

data i podpis pacjenta

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dniz 21.12.2010r w sprawie rcdzajow | zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposctiu jej przetwarzania (Dz..U. Nr 252, poz. 1637).



