H-T. CENTRUM
MEDYCZNE

ULOTKA INFORMACYINA o
panendoskopii

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

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Na podstawie przeprowadzonego do tej pory
badania lekarskiego (wywiad i badanie fizykalne) oraz
ewentualnie badan dodatkowych (np. rentgenowskich)
istnieje u Pani/a podejrzenie choroby w zakresie przetyku,
zotadka lub  dwunastnicy.  Panendoskopia  jest
najskuteczniejszg metoda diagnostyczng dla oceny
wymienionych czesci przewodu pokarmowego.
Dodatkowo w razie potrzeby istnieje mozliwo$é pobrania
wycinkéw celem stwierdzenia bakterii Helicobacter pylori
odpowiedzialnej za nawrotowos$é wrzodéw lub tez oceny
mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodu zotgdka,
polipa lub innych zmian. Ma to zasadnicze znaczenie dla
wyboru pdzniejszych metod leczenia. Nie ma obecnie
innego  badania o jednakowych  mozliwosciach
diagnostycznych.

Przeprowadzenie badania

Badanie jest przeprowadzone zwykle w pozycji
lezacej na lewym boku. Przed badaniem nalezy usunagé
ewentualne protezy zebowe. Po miejscowym znieczuleniu
gardta za pomoca lignokainy lekarz zaktada miedzy szczeki
plastikowy  ustnik  (celem  ochrony delikatnego
instrumentu). Nastepnie wprowadza do jamy ustnej i
gardta fiberoskop srednicy okoto 1 cm, proszac
jednoczesnie o wykonanie ruchu potykowego. Ten
moment moze by¢ nieprzyjemny i wywotaé uczucie
duszenia; wymaga wspoétpracy z lekarzem wykonujgcym
badanie. Ogladanie wnetrza przewodu pokarmowego trwa
zwykle kilka minut, jest tylko nieco nieprzyjemne, ale w
zasadzie bezbolesne. Réwniez pobieranie wycinkéw jest
catkowicie bezbolesne. Instrument stuzgcy do badania jest
specjalnie dezynfekowany przed kazdym badaniem. Z tego
powodu zainfekowanie chorego w trakcie badania jest
praktycznie niemozliwe. Wycinki btony $luzowej pobiera
sie sterylnymi szczypczykami, co réwniez zabezpiecza
przed zakazeniem.

Mozliwe powiktania

Powikfania panendoskopii zdarzajg sie niezwykle
rzadko. Niemniej powodzenia tego badania, jak réwniez
jego absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie
zagwarantowad zaden lekarz. Wyjgtkowo moze sie zdarzy¢
przedziurawienie  $ciany  przewodu pokarmowego
(zwtaszcza przetyku w okoto 0,05% badan). Niekiedy moze
tez dojs¢ do krwawienia, szczegdlnie po pobraniu
wycinkéw. Powiktania takie zwykle wymagajg pilnego
leczenia operacyjnego. Bardzo rzadko dochodzi do
objawéw ze strony innych uktadéw i narzaddw, jak
zaostrzenie choroby wiericowej, atak astmy lub padaczki,
nawet zatrzymanie akcji serca.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo
krwawienia oraz zmniejszy¢é ryzyko zwigzane z
podawaniem srodkow znieczulajacych bad?
anestezjologicznych, zanim podejmiemy wspdlng decyzje,
prosimy o odpowiedzZ na nastepujgce pytania:

1. Czy istnieje u Pani/a zwiekszona sktonnos¢ do krwawien,
szczegdlnie po drobnych skaleczeniach, po usunieciu
zebdéw, badz sktonnosé do powstawania sifncéw przy
niewielkich urazach mechanicznych ?

[l TAK
(1 NIE

2. Czy wystepowaty u Pani/a objawy uczulenia na $rodki

spozywcze lub lecznicze ?
[l TAK
[l NIE

3. Czy pobiera Pan/i leki wptywajgce na krzepliwosé krwi

(np. aspiryna, dikumarol, itp.)
1 TAK
(1 NIE

4. Czy przyjmuje Pan/i leki mogace powodowac fatszywie
ujemne wyniki testu ureazowego, takie jak inhibitory
pompy protonowej? Np.: omeprazol, lanzoprazol,

pantoprazol
0 TAK
| NIE
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H-T. CENTRUM
MEDYCZNE

SWIADOMA ZGODA PACJENTA

Oswiadczam, ze:

v' zapoznatam/em sie ze szczegétowym opisem planowanego
badania, jego celowosci, sposobu przeprowadzenia oraz
opisem mozliwych typowych i nietypowych nastepstw i
powiktan;

v' zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego, w tym: pobieranie
wycinkdw do badania histopatologicznego, usuwanie
polipdw, termiczne niszczenie zmian chorobowych oraz
przeprowadzenie czynnosci koniecznych do ratowania
mojego zdrowia i zycia w przypadku wystapienia
okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ przed
planowanym zabiegiem

v w trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwo$é
zadawania pytan dotyczgcych proponowanego
postepowania medycznego;

v' przed rozpoczeciem leczenia udzielitam/em petnych i
prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia,
przyjmowanych lekach oraz przebytych zabiegach (w tym
zabiegach operacyjnych);

v zostatam/em poinformowana/a o zagrozeniu wynikajacym
z narazenia na promieniowanie jonizujgce [jesli dotyczy];

v' jestem / nie jestem w cigzy**[jesli dotyczy],

v'uzyskatam/em wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie
zadane pytania, a informacja przekazana mi przez lekarza
jest dla mnie w petni jasna i zrozumiata;

v" w okresie ostatnich 6 miesiecy korzystatam/em
/ nie korzystatam/em* z :

[0 zabiegdéw leczniczych
O rehabilitacyjnych
[0 stomatologicznych

[0 kosmetycznych

O fryzjerskich
v o w okresie ostatnich 6 miesiecy
przebywatam/em / nie przebywatam/em* w
szpitalu.
v. WYRAZAM ZGODE NA PROPONOWANE

BADANIE PANENDOSKOPII

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

ok 3k ok ok ok ok ok sk ok ok

OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA WYKONANIE
BADANIA

Po uzyskaniu wyczerpujacej informacji o$wiadczam, ze nie
wyrazam zgody na przeprowadzenie badania panendoskopii.
Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych skutkach
wynikajacych z mojej odmowy.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

sk ok koo ok sk ok sk k k

OSWIADCZENIE LEKARZA

Stwierdzam, ze pacjentowi przedstawiono cele oraz sposdb
przeprowadzenia badania panendoskopii oraz
poinformowano go o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach,
ktére moga wystapic¢ w przebiegu przeprowadzonego badania
oraz w okresie po badaniu (wczesnym i pdznym). Omdwiono
przebieg badania, korzysci izagrozenia wynikajagce z jego
przeprowadzenia, a takze zagrozenia  wynikajace
z zaniechania zalecanego badania.

Badanie bedzie wymagac znieczulenia: dozylnego ogdlnego,
analgosedacji, miejscowego*.

data, podpis lekarza

“Niepotrzebne skreéli¢

** Dotyczy kobiet. W przypadku kobiet w wieku rozrodczym o$wiadczenie moze
zosta¢ ztozone wylacznie po uzyskaniu negatywnego testu cigzowego
przeprowadzonego bezposrednio przed planowanym zabiegiem. Cigza jest
przeciwwskazaniem do zabiegu radiologicznego ze wzgledu na
niebezpieczenstwo uszkodzenia rozwoju dziecka, w przypadkach zagrozenia
zycia mozna wykonac badanie réwniez u pacjentek w cigzy — podstawa prawna §
27 ust. 1 i 3 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 roku w
sprawie warunkdéw bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla
wszystkich rodzajéw ekspozycji medycznej (Dz.U. 2011 nr 51 poz. 265).

Administrator danych osobowych spetnil obowigzek
informacyjny na stronie www w zaktadce RODO.
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