INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ SWIADOMA
ZGODA NA BADANIE
KOLONOSKOPIA

Imie i hazwisko
pacjenta:

PESEL pacjenta:

Kolonoskopia to badanie dolnego odcinka przewodu pokarmowego za pomoca
kolonoskopu tj. przyrzadu pozwalajacego na zajrzenie do wnetrza jelita grubego. Gietki
aparat wprowadzany jest przez odbyt po uprzednim znieczuleniu kanatu odbytu lekiem w
Zelu (lignocaina), wolno przesuwany jest do przodu przez odbytnice, a hastepnie wzadtuz
catego jelita grubego do katnicy. W razie potrzeby istnieje mozliwos¢ zbadania koncowego
odcinka jelita cienkiego. Ewentualne dolegliwosci towarzyszace badaniu zwigzane sa w
duzej mierze ze wzdeciem spowodowanym podawaniem (insuflacja) powietrza do sSwiatta
jelita umozliwiajac jego petha ocene. Badanie moze byc¢ przerwane na prosbe pacjenta w
kazdym jego momencie. Istnieje mozliwosc¢ podania lekdw przeciwbdolowych,
narkotycznych i sedatywnych, cho¢ zwykle nie jest to potrzebne. Instrument stuzacy do
kolonoskopii jest dezynfekowany przed kazdym badaniem, dlatego tez zainfekowanie jest
praktycznie niemozliwe. W razie potrzeby pobiera sie ze zmian chorobowych wycinki do
oceny histopatologicznej. Stuza do tego sterylne szczypczyki, co rowniez chroni przed
zakazeniem. Jest takze mozliwosc kojarzenia badania diagnostycznego z ewentualnym
rownoczesnym zabiegiem leczniczym czyli np. usunieciem polipow, co najczesciej jest
niebolesne dla pacjenta.

Badanie wykonuje sie po odpowiednim oczyszczeniu jelita grubego srodkami
przeczyszczajacymi wydawanymi na recepte (np. Fortrans) dzien przed badaniem. W tym
dniu nalezy powstrzymac sie od obfitych positkdw. Nalezy rowniez przyjmowac zalecane
wczesniej leki. Modyfikacji postepowania moga wymadac chorzy na cukrzyce zwtaszcza
przyjmujacy insuline. Kazdorazowo sposob postepowania nalezy indywidualnie ustali¢. W
dniu badania nie nalezy przyjmowac juz zadnych positkow.

Powodzenie badania oraz petne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez
zadnego lekarza w 100%. Powikfania zdarzaja sie jednak niezmiernie rzadko. Naleza do nich:
przedziurawienie sciany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%), i krwawienie (0,008%), ktore
wymagaja zabiegu operacyjnego. Opisywane byty takze pojedyncze przypadki zaburzen
uktadu krazenia.

Uwaga! Jezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w
znieczuleniu (sedacji), nie wolno prowadzi¢ pojazdow mechanicznych w tym dniu i
konieczna jest opieka drugiej osoby. Po zabiegu endoskopowym bez znieczulenia (sedacji)
nie jest wskazane prowadzenie pojazdow mechanicznych bezposrednio po jego wykonaniu.



Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢
ryzyko przy ewentualnym podawaniu srodkéw znieczulajacych badz anestezjologicznych, prosimy o
podanie zarowno w rozmowie z lekarzem, jak i przez zaznaczenie w niniejszym dokumencie
informacji o istotnych chorobach, a w szczegolnosci:

e Czy istnieje u Pana/Pani zwiekszona sktonnos¢ do krwawien (np. po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zeba)?
TAK / NIE

e Czy stosuje Pan/Pani leki wptywajace na krzepniecie krwi (np. Sintrom, Acenocumarol, Warfin,
Pradaxa, Xarelto, zZyllt, Brillique, Acard, Polopiryna, Clopidogrel)?

TAK T NIE...c oottt e ettt e e e et e e e e sbaa e e s sesataeeesseaaeeseessnsaeessnnnreeeeeas
¢ Czy jest Pan/Pani na cos uczulona lub zdarzaty sie reakcje alergiczne na przyjmowane leki?
(jezeli tak, to na ktore)

TAK / NIE

e Czy wystepuja u Pana/Pani padaczka, choroby serca, ukfadu krazenia lub uktadu oddechowego
(jezeli tak, to jakie)?

TAK T NIE.... oottt e ettt e e ettt e e e et e e s esbaaeessesataeeeesenaaseesessnsseessnnsreeeeean
e Czy wszczepiono Pana/Pani sztuczne zastawki serca, stymulatory/defibrylatory serca, protezy
naczyniowe (prosze zaznaczyc)?

TAK /T NIE..... oottt eeetee e e eetae e eeeetae e e e eestaaeeeeeesseseeeenssseeeeeenssesseeesnseeeeenn
e Czy wystepuja u Pana/Pani jakiekolwiek inne okolicznosci, mogace by¢ utrudnieniem w wykonaniu
planowanego badania (jezeli tak, to jakie)?

TAK /NIE

Informacje o planowanym u mnie badaniu endoskopowym przeczytatem/am i zrozumiatem/am.

W rozmowie z lekarzem miatem/am mozliwosc¢ zadawania pytan i zostatem/am szczegotowo
poinformowany/a o istocie badania, korzysciach i zagrozeniach wynikajacych z zastosowania
diagnostyki endoskopowej i ewentualnego leczenia endoskopowego, mozliwych powiktaniach
miejscowych i ogélinych, mozliwych skutkach odlegtych oraz o ewentualnych alternatywnych
sposobach diagnostyki i leczenia.

Wyrazam swiadoma zgode na wykonanie KOLONOSKOPII z ewentualnym pobraniem wycinkow,
usunieciem polipdw, a takze na wykonanie dodatkowych zabiegdw, jesli w trakcie wykonywania
kolonoskopii okaze sie to niezbedne i korzystne dla mnie, czego nie przewidziano wczesniegj.
Ponadto wyrazam zgode/nie wyrazam zgody (niewtasciwe skreslic) na podanie mi lekéw
uspokajajacych i przeciwbolowych w trakcie badania, a takze na ewentualne znieczulenie ogolne,
dozylne, jesli bedzie to konieczne.

..............................................................................................

Potwierdzam, ze pacjent zostat przeze mnie szczegotowo poinformowany o istocie planowanego
badania endoskopowego, spodziewanych korzysciach wynikajacych z jego zastosowanie, jego
skutkach i ewentualnych powiktaniach oraz zostat zakwalifikowany do kolonoskopii z powodu:



