Zgoda pacjenta na gastroskopie
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Co to jest gastroskopia?

Gastroskopia jest to badanie gérnego odcinka przewodu pokarmowego (przetyku, zotgdka i poczgtko-
wego odcinka dwunastnicy). Jest jednym z najlepszych sposobdéw na zlokalizowanie zmian chorobowych,
diagnostyke (pobranie fragmentu btony sluzowej do dalszych analiz) i leczenie.

Na czym polega gastroskopia

e Przed rozpoczeciem badania Pana/Pani gardto zostanie znieczulone Lignocaing w postaci aerozolu.
Pozwoli to ograniczyé dyskomfort zwigzany z wprowadzaniem endoskopu.

e Badanie bedzie przeprowadzone w pozycji lezqcej na lewym boku. Na poczgtku bedzie Pan/Pani po-
proszony/poproszona o przygiecie gtowy oraz delikatne zacisniecie zebdw na ustniku, przez ktory
wprowadzany bedzie endoskop. Endoskop (gastroskop) jest cienkim, gietkim i gtadkim instrumentem
o srednicy ok. 1,0 cm.

e Dzieki zrédle o duzym natezeniu Swiatta, specjalnemu uktadowi optycznemu oraz miniaturo-
wej kamerze zainstalowanej w endoskopie mozliwe jest doktadne uwidocznienie wewnetrz-
nej powierzchni gdérnego odcinka przewodu pokarmowego (przetyku, Zzotqdka, dwunastnicy).
Z uwagi na to, ze w trakcie badania do zotqdka wprowadza powietrze, pojawic sie moze uczucie wzde-
cia i odbijanie. Sq to zjawiska normalne w trakcie badania i ustepujq zaraz po jego zakoriczeniu.

e W trakcie gastroskopii moze pojawié sie potrzeba pobrania wycinkdw w celu oceny mikroskopowe;j
w przypadku stwierdzenia np.: wrzodu zotqdka, zmian zapalnych czy polipdw, lub w celu diagnostyki
zakazenia - bakterig Helicobacter pylori. Pobieranie takich wycinkéw jest niebolesne.

e Czas badania jest indywidualnie zmienny i wynosi 5-7 minut. W rzadkich przypadkach badanie trwa dtuze;j.

Po badaniu
e Woystgpienie jakichkolwiek niejasnych objawdw nalezy niezwtocznie zgtosié pielegniarce lub lekarzowi.
e Co najmniej przez 1 godzine po badaniu nic nie jes¢ i nie pic.

e W przypadku pobrania wycinkéw z przetyku przez 2 godziny unikac gorgcych positkéw i ptyndw.

Przeciwskazania do wykonania gastroskopii:

e ostry zespdt wiencowy,

e ostra lub ciezka przewlekta niewydolnos¢ serca,
e ostra niewydolnos$¢ oddechowa,

e niewyrdwnane zaburzenia krzepniecia krwi.
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Mozliwe powiktania po gastroskopii

Kazda procedura medyczna, w tym gastroskopia, wigze sie z ryzykiem zdarzen niepozqdanych. Nalezy

podkreslié, ze wystepujq one rzadko i w olbrzymiej wiekszosci majq tagodny charakter. Najpowazniejszymi

z nich saq:

e Perforacja (przedziurawienie) sciany przewodu pokarmowego, (zdarza sie w okoto 0,05% badan) moze
wymagac natychmiastowego leczenia operacyjnego

e Krwawienie — w wiekszosci przypadkdw ustepuje samoistnie lub jest opanowywane metodg endosko-
powaq, jednak niekiedy wymaga interwencji chirurgicznej.

Mozliwe sq rowniez:

e Zaburzenia ze strony uktadu sercowo-naczyniowego (zaburzenia rytmu serca, nasilenie bélu w okolicy
serca, zgon),

e Reakcje uczuleniowe na uzyte srodki znieczulajqce. (0,01%)

e Badanie nalezy do podstawowych metod diagnostyki gastroenterologicznej, a smiertelnosé zwigzana
z przeprowadzonym badaniem jest niezwykle niska.

Informacje o alternatywnych metodach diagnostycznych

e Badanie nalezy do podstawowych metod diagnostyki gastroenterologicznej gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego. Obecnie nie ma innych metod mogqgcych je zastgpid.

4 N

Kwestionariusz
1. Czy uzywa Pan/Pani protez stomatologicznych? Tak / Nie
2. Czy jest Pan/Pani na czczo? Tak / Nie
3. Czy ma Pan/Pani wszczepiony kardiowerter/defibrylator? Tak / Nie
4. Czy lekarz stwierdzit kiedykolwiek u Pana/Pani alergie na leki? Tak / Nie
JOAKIET e r e renenen
5. Czy przyjmuje Pan/Pani leki zmniejszajgce krzepliwos¢ krwi?
(np.: Acard, Polocard, Acenokumarol, Warfin; inne) Tak / Nie
JOKI BT ettt ettt et ettt ettt ettt et enaneerenn
6. Czy jest Pani w cigzy? Tak / Nie
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Oswiadczenie pacjenta

Ponizszym podpisem o$wiadczam, ze:

e Zostatem/zostatam wyczerpujgco i zrozumiale poinformowana/poinformowany o stanie mojego zdrowia
i rozpoznaniu.

e Zapoznatem/zapoznatam sie z opisem proponowanego badania, jego celem oraz zostatem/zostatam po-
informowany/poinformowana o wskazaniach i przeciwwskazaniach do badania, mozliwych powiktaniach
oraz w razie ich wystgpienia o koniecznych do podjecia dziataniach w tym interwencji chirurgicznej.

e Zostatem/zostatam szczegdtowo zaznajomiony/zaznajomiona z przebiegiem proponowanego badania,
sposobem dziatania urzgdzenia, przewidywanym czasem zabiegu/badania.

e Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o ryzyku i mozliwosci wystgpienia w czasie badania,
a zwtaszcza po jego zakoniczeniu premijajgcych objawdw bélowych (bdle gardta, bdle brzucha) mogqg-
cych wymagac zastosowania lekéw przeciwbdlowych.

o Uzyskatem/uzyskatam wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie zadane pytania i w petni zrozumiatem/
zrozumiatam przedstawione mi informacje.

e Zobowiqgzuje sie do postepowania w sposdéb zgodny z zaleceniami lekarskimi dotyczgcymi badania oraz
postepowania po nim.

e Oswiadczenie niedotyczqgce Pacjentow wykonujgcych badania w ramach NFZ:

Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o tym, ze w trakcie badania moze wystqpic ko-
niecznosc¢ pobrania wycinkéw (ktére sq niezbedne w procesie diagnostycznym) oraz usuniecia polipdw,
ktdre zostang stwierdzone w trakcie badania, a takze wykonania testu w kierunku zakazenia Helicobac-
ter pylori - w razie potrzeby zobowigzuje sie pokry¢ koszty tej procedury, niniejszym upowazniam LUX
MED sp. z 0.0. z siedzibqg w Warszawie do wystawienia faktury bez mojego podpisu na kwote zwigzang
z w/w diagnostykaq.

Wyrazam zgode na wykonanie gastroskopii* Tak / Nie
Wyrazam zgode na pobranie wycinkéw* Tak / Nie

*wtasciwe zakres|

Data i czytelny podpis - imie i nazwisko Pacjenta W przypadku pacjenta niepetnoletniego miedzy
/przedstawiciela ustawowego lub opiekuna 16-18r. z. dodatkowo czytelny podpis - imie i nazwisko
prawnego opiekuna prawnego/ ustawowego Pacjenta

Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, ze poinformowatam/em Pacjenta o planowanym badaniu/zabiegu, przedstawitam/em informacje
dotyczgce badania i zabiegu, opisatam/em cel wykonania oraz sposdb w jaki jest wykonywany a takze sposdéb
przygotowania i postepowania po badaniu/zabiegu a takze przedstawitam/em alternatywne mozliwosci. Przedsta-
witam/em takze przeciwwskazania, mozliwe powiktania oraz ryzyka wynikajgce z badania/zabiegu. Umozliwitam/
em Pacjentowi zadawanie pytan i udzielitam/em wszelkich potrzebnych informacji. Zapoznatem sie z kwestiona-
riuszem uzupetnionych przez pacjenta i nie stwierdzam przeciwwskazan do wykonania badania endoskopowego.

(miejscowosé, data, godzina) (pieczatka i podpis lekarza)

Administratorem danych osobowych jest LUX MED sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (02-678) ul. Szturmowa 2 (dalej jako: ,,Spétka™). Dane przetwarzane sq na pod-
stawie art. 9 ust. 2 lit. h RODO. Dostep do danych posiadac bedq podmioty wspierajgce Spétke w przeprowadzeniu jej codziennej dziatalnosci, pracujgce w imieniu
i na jej rachunek, w tym dostawcy zaopatrujgcy Spdtke w niezbedne rozwigzania techniczne i organizacyjne (m.in. systemy informatyczne, doradztwo prawne). W
razie pytan lub potrzeby dodatkowych informacji prosimy o kontakt z naszym inspektorem ochrony danych pod adresem: daneosobowe@luxmed.pl. Informacja o
przystugujgcych prawach oraz pouczenie o prawie wniesienia skargi do organu nadzorczego znajduje sie na stronie internetowej: www.luxmed.pl oraz w kazdej z
placéwek medycznych Spétki.
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