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KOLONOSKOPIA - informacja i zgoda na badanie

Szanowna Pani! Szanowny Panie! e G
Zaproponowane Parstwu badanie endoskopowe ma na celu wyjasnienie przyczyny Panstwa
dolegliwoéci i tym samym zwigkszy szansg na skuteczno$¢ leczenia. Chcieliby$my abyscie
Panstwo zostali poinformowani o tym jak nalezy przygotowa¢ sie do badania, jaki jest jego
przebieg oraz o zwigzanym z tym badaniem ryzyku powikfan i nastepnie dobrowolnie wyrazili
zgode na badanie. ’

Y

Co'bada sie za pomoca_kolonoskopii i jak przebiega badanie:

Kolonoskopia daje mozliwo$¢ endoskopowej oceny jelita grubego za pomoca gietkiego aparatu.
W trakcie badania, w przypadku stwierdzenia zmian chorobowych, istnieje mozliwo$¢ pobrania
wycinkéw oraz usunigcia drobnych kilkumilimetrowych polipow.

Badanie polega na delikatnym wprowadzeniu gietkiego i gtadkiego przez kanat odbytu do
poszczegolnych coraz gtebszych odcinkéw jelita grubego. Mozemy ocenic wszystkie te czesci (w
kolejnosci od konca jelita), oceni¢ wyglad btony $luzowej, uksztattowanie fatdow i wykluczy¢
obecno$é zmian chorobowych takich jak np.: zapalenie btony $luzowej, nadzerki, owrzodzenia,
krwawienie, polipy, guzy nowotworowe czy malformacje naczyniowe (nieprawidtowosci budowy
naczyn krwiono$nych), choroba Le$niowskiego - Crohna lub rozpozna¢ wrzodziejace. zapalenie
jelita grubego. .. ) S
Badanie wykonuje sie po odpowiednim przygotowaniu, polegajgcym na oczyszczeniu jelita za
pomocg doustnych srodkow przeczyszczajgcych. W czasie kolonoskopii pacjent lezy na boku,
aparat wprowadza sie przez odbyt.

,

Przygotowanie do badanié:

Zeby zapewni¢ doktadno$¢ i bezpieczenstwo badania jelito musi by¢ puste. W tym celu kil}(g;,drj'i
przed badaniem nalezy wykluczy¢ z diety takie pokarmy jak : satatki, warzywa,. .OWoce;
(zwtaszcza kiwi, jabtka, arbuz z powodu pestek) migsa i ryby z sosami, kietbasy, mleko, tiuszcze,
napoje gazowane. Nastepnie na 2 dni przed badaniem powinno sig spozywac diete Ubbgd
resztkowa, to jest : ryz, makaron, bulion, gotowane migso i ryby, przecedzone soki, herbate i
napoje niegazowane lub ptynng w przypadku wystepujacych przewlektych zaparé, to jest ¢
herbata. z cukrem, soki i galaretki owocowe, buliony, przecedzone zupy., | soki, . napoje
niegazowane. Nalezy spozywa¢ duze ilosci ptynow, jest to szczegolnie wazne przy, stosowaniu
$rodkéw przeczyszczajacych (aby unikngé odwodnienia). il i R
W dniu poprzedzajgcym badanie pi¢ tylko wode przegotowang lub mineralna niegazowang (ok.
3-4 litry). W dniu poprzedzajgcym badanie nalezy rozpoczgc stosowanie odpowiednich lekow
przeczyszczajacych np.: MOVIPREP, FORTRANS,FLEET PHOSPHOSODA. & :

Mozliwe komplikacje: 2 T
Wysokiej jakoéci sprzet, nowoczesna aparatura uzywana do dezynfekciji. ,”enddskc;p W
i sterylizacji akcesoriéw oraz coraz wigksze do$wiadczenie w wykonywaniu badan jakim" obecnie
dysponujemy, pozwala na uniknigcie wigkszosci z teoretycznie rozwazanych i zdarzajgcych sie
niezwykle rzadko powiktan. Endoskopia jelita grubego nalezy do badan o niskim ryzyku powikfan
(0,35%). Komplikacje zdarzajg sie statystycznie raz na kilka tysiecy badan. Nalezg do nich: . :

. LG ¢ i : Bap, e

. o skaleczenia btony $luzowej (krwawienie 0,008% ) i mechaniczne uszkodzenia badanego

narzadu, (np. przedziurawienie (perforacja) 0,14-0,18%), ktore zwykle wymagajg natych-

miastowej operacji. - - e hzc g«

e zaburzenia ze strony uktadu sercowo- naczyniowego (zaburzenia rytmucserca, nasitenie
bélu okolicy serca) '
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(ERN Tl réakéje;SU'czuleniowe na uzyte érodki znieczulajgce.
Znieczulenie ogéine i brak reakcji bolowej ogranicza w/w objawy.

Polipektomia:

Usunigcie polipa czyli tzw. polipektomie wykonuje sie stosunkowo czesto podczas kolonoskopii.

Polipektomia polega na tym, ze po uwidocznieniu polipa zarzuca si¢ petle na szypute polipa i

przepala sie jg przepuszczajac przez petle prad elektryczny. Nastepnie wyjmuje sie polipa i prze-

syta do oceny mikroskopowej. Wyzej opisane czynno$ci stanowig integralng czes$¢ badania kolo-

noskopowego.

Aby: ograniczy¢ powiktania zwigzane z zabiegiem i znieczuleniem . prosimy

0 odpowiedzZ na nastepujgce pytania: ,

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonno$é do krwawien, zwtaszcza po drobnych
skaleczeniach, po usunieciu zebdéw, badz do powstawania sifcow po niewielkich urazach
mechanicznych?

Tak Nie
2 Czy vpvodobne objawy wystepowaly wsréd  czlonkdw Panstwa  rodziny?

Tak Nie
3 Czy, stosowane sg leki p/krzepliwe (Sintrom, Acenocumarol) lub p/ptytkowe (Acard, Polo-
E.j .d‘ry‘ha‘;‘f;?ﬁf». Bestpiryn, Ticlo, Aclotin, Polocard, Warfin) inne:
...... e S T e
5 AR R £ R I : ’

W brzypadku tych lekéw po konsultacji wstepnej z lekarzem wykonujgcym kolonoskopie'
odstawi¢ leki p/zakrzepowe, a wiaczy¢ heparyny drobnoczasteczkowe o ile istnieje
podejrzenie polipektomii.

4. Czy wystepuje alergia lub zdarzyty sie uczulenia na leki (antybiotyki, leki przeciwbélowe)
JEtba ket JRKIGT) dhind shior il it e SRR e afid el e B

L (™ k Tak Nie

'C'Z‘Z'Y'Wy;sfépuja choroby serca, uktadu krazenia lub uktadu oddechowego (jezeli tak to ja-
Czy W§252epiono sztuczne zastawki serca, stymulatory/defibrylatory serc;‘;"! protezy na-
Cohiel (osimy zazhacaye) ... wisim.co. i At b e RO N,

7. Czy wystepuja jakiekolwiek inne okolicznosci mogace by¢ utrudnieniem
w wykonaniu planowanego badania (jezeli tak to jakie)

L, . Tak Nie
Postepowanie po badaniu

W przypadku stosowania znieczulenia ogolnego nie wolno je$¢ ani pi¢ przez okres
2 godzin po zabiegu oraz nie wolno prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych w tym dniu.
- Wystapienie jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawéw nalezy niezwlocznie zgtosié
pielegniarce lub. lekarzowi. Prosze pytag, jesli panstwo nie zrozumieliscie, albo jesli chcecie
- wiedzie¢ wiecej o tym badaniu, wymienionych powiktaniach badz innych nurtujgcych problemach
zwigzanych z proponowanym zabiegiem.

‘ Tak Nie
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. OSWIADCZENIE PACJENTA
Swiadoma zgoda na badanie kolonoskopowe

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

Podpis lekarza wykonujgcego badanie .............ccocoviiiiiiiiiiiiiiii R, '

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze:

» zapoznatem sie ze szczegétowym opisem badania, jego celowoscig i oczekiwanym wyni-
g kiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystgpi¢ w wyniku w/w. badania i zga-
- dzam si¢ na proponowane badanie kolonoskopowe; W Dz e e s
- +e zgadzam sie réwniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbednym
zakresie (w tym m. in. o zabieg pobierania wycinkéw i zabieg polipektomii), jezeli sytu-
acja by tego wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej;
e stwierdzam, ze uzyskatem/tam wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze
o wykonanie proponowanego badania i ewentualnych zabiegow.

Podpis pacjenta/pacientki/apiekung . cuwanmmrmmmsmmmmsevssmammmmmmss s s e
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Oswiadczam, ze

1. Upowazniam/nie upowazniam

(imie i nazwisko, data urodzenia osoby wskazanej, adres i telefon)

‘a)_ do otrzymania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach
G igee zdrowotnych,
vl )bf)'_“ do uzysKania mojej dokumentacji.

2. wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielnie innego $wiadczenia
© 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 rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010r w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz..U. Nr 252, poz. 1697).




