Swiadoma zgoda
na wykonanie gastroskopii

Badanie, ktére Pani/Panu proponujemy wymaga
Pani/Pana zgody. Aby te decyzje utatwic, informujemy w
tej ulotce oraz w rozmowie wyjasniajgcej o rodzaju,
znaczeniu i ewentualnych powiktaniach planowanego
badania.

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Na podstawie przeprowadzonego dotychczas
badania lekarskiego (wywiad i badanie fizykalne) oraz
ewentualnie badan dodatkowych (np. rentgenowskich)
istnieje u Pani/Pana podejrzenie choroby w obrebie
przetyku, zotadka lub dwunastnicy. Panendoskopia jest
najskuteczniejszg metodg diagnostyczng oceniajgca
czesci przewodu pokarmowego. Dodatkowo w razie
potrzeby istnieje mozliwos¢ pobrania wycinkéw celem
stwierdzenia obecnosci bakterii Helicobacter pylori,
odpowiedzialnej za nawrotowo$¢ wrzodow, lub tez
oceny mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodu
zofgdka, polipa, lub innych zmian, co ma zasadnicze
znaczenie dla wyboru podzniejszych metod leczenia.
Brak obecnie innego badania o podobnych
mozliwosciach diagnostycznych.

Przeprowadzenie badania

Badanie jest zwykle przeprowadzane w pozyciji
lezacej na lewym boku. Wczesniej nalezy usunagc
ewentualne  protezy zebowe. Po  miejscowym
znieczuleniu gardta za pomocg lignokainy w aerozolu
lekarz zaktada miedzy szczeki plastikowy ustnik (dla
ochrony delikatnego instrumentu). Nastepnie
wprowadza do jamy ustnej i gardta fiberoskop srednicy
okoto 1cm, proszgc jednoczes$nie o wykonanie ruchu
potykowego.
Moment ten moze by¢ nieprzyjemny i dawac¢ uczucie
duszenia; wymaga wspoipracy pacjenta z lekarzem
wykonujgcym badanie. Oglgdanie wnetrza przewodu
pokarmowego trwa zwykle kilka minut, jest w niewielkim
stopniu nieprzyjemne, ale w zasadzie bezbolesne,
podobnie, jak pobieranie wycinkow. Instrument stuzacy
do badania jest kazdorazowo specjalnie dezynfekowany,
dlatego tez zainfekowanie chorego w trakcie badania
jest praktycznie niemozliwe. Wycinki btony $luzowej
pobiera sie sterylnymi szczypczykami, co réwniez
zabezpiecza przed zakazeniem.

Mozliwe powiklania

Powiktania panendoskopii  zdarzajg = sie
niezwykle rzadko. Niemniej jednak petnego powodzenia
tego badania, jak réwniez jego absolutnego
bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowaé zaden
lekarz. Wyjatkowo moze nastgpi¢ przedziurawienie
Sciany przewodu pokarmowego, (zwlaszcza przetyku w
okoto 0,05% badan). Niekiedy moze tez dojs¢ do
krwawienia, gtéwnie po pobraniu wycinkéw. Powiktania
takie zwykle  wymagajg  szybkiego leczenia

operacyjnego. Bardzo rzadko dochodzi do objawéw ze
strony innych uktadéw i narzgdow, takich jak zaostrzenie
choroby wiencowej, atak astmy lub padaczki, nawet
zatrzymanie akcji serca. Aby ograniczy¢ do minimum
niebezpieczenstwo krwawienia, oraz zmniejszy¢ ryzyko
zwigzane z podawaniem $rodkéw znieczulajgcych
prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona skionnos¢ do
krwawien, szczegodlnie po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zebow, badz skitonno$¢ do powstawania
sincéw po niewielkich urazach mechanicznych?*

Tak [ ]/[] Nie

2. Czy wystepowaly u Pani/Pana objawy uczulenia na
srodki spozywcze lub lecznicze?*

Tak []/[] Nie

3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwo$¢
krwi (np. aspiryna, dikumarol, itp.)?*

Tak []/[] Nie

4. Czy nie choruje Pani/Pan na oczy (jaskra?)*

Tak [J/[JNie

*- zaznaczy¢ wiasciwe krzyzykiem

Postepowanie po badaniu

Z powodu miejscowego znieczulenia gardfa nie
wolno przez 2 godziny po badaniu nic jes¢ ani pic, aby
unikng¢ zadtawienia. Prosze takze informowa¢ swojego
lekarza, jesli w ciggu kilku godzin bedziecie Panstwo
odczuwa¢ silne bdle jamy brzusznej, badz
zaobserwujecie czarny stolec. Roéwniez wystgpienie
innych niejasnych dla Pani/Pana objawéw nalezy
niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Prosze
pyta¢, jezeli czego$ Panstwo nie zrozumieliscie, lub
chcecie wiedzie¢ wiecej na temat badania.



OSWIADCZENIE PACJENTA
Wyrazam zgode na wykonanie proponowanego badania.*

Wyrazam réwniez zgode na znieczulenie ogoélne Ilub glebokie uspokojenie w celu przeprowadzenia badania
endoskopowego.*

Data i podpis:
(niepotrzebne skreslic*)

Uwaga: Jezeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu ogélnym, nie wolno
prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych w tym dniu i konieczna jest opieka drugiej osoby przy powrocie do domu. Po
zabiegu endoskopowym bez znieczulenia ogdlnego wskazane Jest nieprowadzenie pojazdéw mechanicznych
bezposrednio po jego wykonaniu.



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 RODO Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osé6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (0ogé6lne rozporzadzenie o ochronie
danych, dalej: RODO) informuje, ze

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez:
Samodzielny Publiczny Zespo6l Opieki Zdrowotnej w Ustrzykach Dolnych
Celem przetwarzania danych osobowych jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Os$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze:

1. Administratorem tych danych w rozumieniu obowigzujacych przepisow jest Samodzielny
Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Ustrzykach Dolnych, pod adresem ul. 29 Listopada 57, 38-
700 Ustrzyki Dolne.

2. Podanie danych jest dobrowolne i sa one zgodne z prawda.

3. Mam prawo dostepu do treSci moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub

ograniczenia przetwarzania.
4. Mam prawo wycofania zgody w dowolnym momencie.

5. Zapoznalem(am) sie z treSciag Klauzuli Informacyjnej Ochrony Danych Osobowych, w tym

z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych.

Ustrzyki Dolne dn. .........cccueeeunneneee. ,



