Swiadoma zgoda
na wykonanie polipektomii

Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy, wymaga
Pani/Pana zgody. Aby utatwi¢ te decyzje informujemy w
tej ulotce oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajgcej o
rodzaju, znaczeniu i mozliwych  powikfaniach
planowanego zabiegu.

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Na podstawie wykonanych dotychczas badan
stwierdzono u Pani/Pana istnienie polipa/polipéw
przewodu pokarmowego. Doniesienia naukowe oraz
wieloletnie obserwacje potwierdzajg, ze polip jest to
tagodny  nowotwdr,  ktdéry  pozostawiony  moze
zeztosliwie€. Zapobiegamy temu przez wykonanie
polipektomii, a wiec zabiegu wyciecia polipa. Istniejg
dwa sposoby przeprowadzenia tej operacji: (1) poprzez
przeciecie powlok brzucha (operacja chirurgiczna), badz
(2) z wykorzystaniem endoskopu (endoskopowa
elektroresekcja petlg diatermiczng, patrz: schemat).
Zastosowanie  techniki endoskopowej  zmniejsza
mozliwos¢  wystgpienia powiklan  operacyjnych,
najczesciej nie wywotuje zadnych dolegliwosci bélowych
i nie wymaga gtebokiej narkozy. Nie bez znaczenia jest
réwniez fakt braku blizny na skérze oraz szybki powrdt
do normalnej aktywnosci zyciowej po zabiegu. Badanie
wykonywane jest sprzetem specjalnie
dekontaminowanym wg ogolnie przyjetych zasad, co
zmniejsza do minimum ryzyko zainfekowania chorego.

Przeprowadzenie zabiegu

Po odpowiednim przygotowaniu badanego
odcinka przewodu pokarmowego i ocenie mozliwosci
technicznych dokonania zabiegu, zarzuca sie petle na
szypute polipa i przepala jg, przepuszczajgc przez petle
prad elektryczny. Nastepnie wyjmuje sie polipa i
przesyta sie go do oceny mikroskopowej. Mozliwe jest
rébwniez stopniowe odpalanie gtéwki, zwtaszcza
wiekszego polipa, technika ,kesowa". Nalezy podkreslic,
ze zabiegi te sg nie-bolesne. W niektérych przypadkach,
przy bardzo duzych rozmiarach polipa badz przy grubej
szypule, nie udaje sie wykona¢ polipektomii
endoskopowej i trzeba woéwczas wycig¢é go metoda
chirurgiczna.

Mozliwe powiklania

Powodzenia zabiegu jak réwniez zupetnego
bezpieczehstwa nie moze zagwarantowaé zaden lekarz.
W trakcie polipektomii moze sie zdarzyé obfite
krwawienie z szyputy polipa, przedziurawienie $ciany
przewodu pokarmowego badz jej termiczne zranienie,
ktére mogg wymagac natychmiastowej operacji. Ryzyko
wystgpienia takich powiktan jest mniejsze niz 1 %, a
Smiertelnos¢ niezwykle rzadka. Aby ograniczy¢é do

minimum niebezpieczenstwo krwawienia oraz
zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem s$rodkow
znieczulajgcych  bgdz anestezjologicznych, zanim
podejmiemy wspolna decyzje, prosimy o odpowiedz na
nastepujace pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona skfonnos$¢ do
krwawien, zwtaszcza po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zeboéw, bgdz do powstawania sincow po
niewielkich urazach mechanicznych?*

Tak []/[] Nie

2. Czy takie objawy zdarzaly sie ws$rdéd czionkow
Panstwa rodziny?*

Tak []/[] Nie

3. Czy wystepowaly u Pani/Pana objawy uczulenia na
jakiekolwiek srodki spozywcze badz lecznicze?*

Tak []/[] Nie

4. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwosé
krwi (np. aspiryna, dikumarol, itp.)?*

Tak [J/[JNie

*- zaznaczy¢ wiasciwe krzyzykiem

Postepowanie po badaniu

W przypadku stosowania znieczulenia nie wolno
jesc¢ ani pi¢ przez okres 2 godzin po zabiegu. Pojawienie
sie jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawow
nalezy niezwlocznie zgtosi¢ pielegniarce lub lekarzowi.
Prosze pytaé, jesli Panstwo nie wszystko zrozumieliscie,
albo jesli chcecie wiedzie¢ wiecej o tym badaniu,
wymienionych tu powiktaniach badz innych nurtujgcych
problemach zwigzanych z proponowanym zabiegiem.

Schemat polipektomii:



OSWIADCZENIE PACJENTA

Wyrazam zgode na wykonanie proponowanego zabiegu, jak réwniez na ewentualnie konieczne w tym przypadku
dodatkowe zabiegi*.

Wyrazam réwniez zgode na znieczulenie ogdlne lub gtebokie 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 pojazdoéw 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 oséb fizycznych w zwiazku
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 obowiazujacych przepisow jest Samodzielny
Publiczny Zespo6l 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. ........ccoceeeieeneen. ,



