
Zgoda pacjenta 
na kolonoskopię / sigmoidoskopię

Co to jest kolonoskopia?
Kolonoskopia jest badaniem, które pozwala na ocenę całej długości jelita grubego, sigmoidoskopia - 
na ocenę jego lewej połowy i odbytnicy. Oba badania, w obejmowanym przez siebie zakresie, pozwalają 
prześledzić wnętrze jelita grubego, ocenić wygląd błony śluzowej, oraz zweryfikować obecność zmian 
chorobowych takich jak: zmiany zapalne, polipy, guzy nowotworowe czy zmiany naczyniowe.

Na czym polega kolonoskopia 
Badanie polega na wprowadzeniu giętkiej i gładkiej sondy przez kanał odbytu do jelita grubego. 
W trakcie dalszych etapów badania, u niewielkiego odsetka pacjentów może wystąpić ból wywołany 
przez pociąganie krezki,  na której zawieszone jest jelito grube lub ból związany z koniecznością podania 
do światła jelita powietrza, które rozprężając jelito umożliwia badanie. Samo wystąpienie bólu i jego na-
silenie jest indywidualnie zmienne i zależy od takich cech jak: układ anatomiczny jelita, obecność zro-
stów po przebytych operacjach w obrębie jamy brzusznej, oraz zmiennej osobniczo wrażliwości na ból. 
Jest możliwość wykonania badania w analgosedacji, która zapewnia pełną analgezję. 
W trakcie badania może zaistnieć potrzeba pobrania wycinków ze ściany jelita grubego w celu oce-
ny mikroskopowej (biopsja endoskopowa) lub potrzeba usunięcia polipów (polipektomia endoskopowa). 
Takie postępowanie jest warunkiem rozpoznania szeregu istotnych chorób tego odcinka przewodu pokar-
mowego.  
Czas badania jest indywidualnie zmienny i przeciętnie wynosi około 30 minut. Może ulec wydłużeniu 
w przypadku konieczności usuwania polipów lub pobierania wycinków.

Polipektomia endoskopowa 
Literatura naukowa jak i wieloletnie obserwacje potwierdzają, iż większość raków jelita grubego rozwi-
ja się na podłożu zmian łagodnych - polipów. Usuwanie polipów (polipektomia) jest najskuteczniejszą 
ze znanych metod zapobiegania rakowi jelita grubego. Wiąże się ona z małym ryzykiem i w większości 
przypadków nie analgosedacji. Zazwyczaj umożliwia również niemal niezwłoczny powrót do pełnej aktyw-
ności życiowej. W warunkach ambulatoryjnych usuwa się polipy do 15 mm. Większe lub liczne usuwane są 
w trakcie hospitalizacji. 

Przebieg polipektomii
Polipektomię endoskopową wykonuje się w trakcie klasycznego badania endoskopowego przewo-
du pokarmowego. W zależności od wielkości i kształtu polipów do ich usuwania używa się klesz-
czyki biopsyjne lub tzw. pętlę diatermiczną, którą nakłada się na polip lub jego fragment, zaciska 
odcinając w ten sposób zmianę. Polip jest następnie wydobywany i przekazywany do badania mikrosko-
powego. Należy podkreślić, że sam zabieg usuwania polipa jest niebolesny. W niektórych przypadkach, 
przy dużych wymiarach polipa bądź jego niekorzystnej konfiguracji, konieczne jest skierowanie na zabieg  
w warunkach szpitalnych. 
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Po badaniu 
Każda procedura medyczna wiąże się z ryzykiem zdarzeń niepożądanych. Wystąpienie jakichkolwiek nie-
jasnych objawów należy niezwłocznie zgłosić pielęgniarce lub lekarzowi. 

Przeciwskazania do kolonoskpoii/sigmoidoskopii 
•	 zapalenie otrzewnej, perforacja jelita, ostre zapalenie uchyłków jelita grubego, ciąża (I oraz III trymestr), 
•	 Objawowy tętniak aorty brzusznej, ciężkie zaburzenia krzepnięcia, 
•	 Zaostrzenie stanów przewlekłych (np. niewydolność oddechowa, niewydolność serca). 

Możliwe powikłania 
Częstość występowania powikłań ocenia się na 0,35%. Najpoważniejszymi z nich są: 
•	 Perforacja ściany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%), 
•	 Krwawienie – w większości przypadków ustępuje samoistnie lub jest opanowywane metodą endosko-

pową, jednak niekiedy wymaga interwencji chirurgicznej (istotne klinicznie krwawienie wymagające 
leczenia operacyjnego – 0,008%). 

•	 Zaburzenia ze strony układu sercowo-naczyniowego (zaburzenia rytmu serca, bóle w klatce piersiowej), 
•	 Reakcje uczuleniowe na użyte środki znieczulające. 
•	 Badanie należy do podstawowych metod diagnostyki gastroenterologicznej a śmiertelność związana z 

przeprowadzonym badaniem jest niezwykle niska.

Informacje o alternatywnych metodach diagnostycznych 
Badanie należy do podstawowych metod diagnostyki dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Obecnie 
nie ma innych metod mogących je zastąpić.

 1.	Czy jest Pana/Pani uczulona na leki? 	 Tak  /  Nie  /  Nie wiem

	 Jakie: ..................................................................................................................

2.	 Czy przyjmuje Pan/Pani leki zmniejszające krzepliwość krwi? 	 Tak  /  Nie
	 (np.: Acard, Polocard, Acenokumarol, Warfin; inne)  		

	 Jakie: ..................................................................................................................

3.	 Czy jest Pani/Pan na czczo?  	 Tak  /  Nie	

4.	 Czy jest Pani w ciąży? 	 Tak  /  Nie 

Kwestionariusz
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Oświadczenie pacjenta 
Poniższym podpisem oświadczam, że: 
•	 Zostałam/zostałem wyczerpująco i zrozumiale poinformowana/poinformowany o stanie mojego zdrowia i 

rozpoznaniu; 
•	 Zapoznałam/zapoznałem się z opisem proponowanego badania, jego celem oraz potencjalnymi zagrożenia-

mi mogącymi wystąpić w jego wyniku; 
•	 Uzyskałam/uzyskałem wyczerpujące odpowiedzi na wszystkie zadane pytania i w pełni zrozumiałam / zro-

zumiałem przedstawione mi informacje; 
•	 Zostałam/zostałem poinformowana / poinformowany o tym, że zatajenie lub podanie niepełnych lub nie-

prawdziwych informacji o moim aktualnym stanie zdrowia może spowodować negatywne konsekwencje w 
zakresie mojego stanu zdrowia i spodziewanych efektów leczenia; 

•	 Zobowiązuję się do postępowania w sposób zgodny z zaleceniami lekarskimi dotyczącymi badania / zabiegu 
oraz postępowania po nim; 

•	 Zostałam/zostałem szczegółowo zaznajomiona/zaznajomiony z całym przebiegiem proponowanego bada-
nia, sposobu działania urządzenia, przewidywanym czasie zabiegu, przewidywanym wyniku, a także o tym, 
że będzie wykonywany w znieczuleniu miejscowym; 

•	 Wyrażam zgodę na usunięcie polipów (polipektomię), wykrytych w trakcie wykonywania badania oraz zo-
stałam/zostałem poinformowana/poinformowany o wskazaniach i przeciwwskazaniach do zabiegu, możli-
wych powikłaniach oraz w razie ich wystąpienia konieczności interwencji chirurgicznej; 

•	 Zostałam/zostałem poinformowana/poinformowany o ryzyku i możliwości wystąpienia w czasie zabiegu, 
a zwłaszcza po jego zakończeniu przemijających objawów bólowych wymagające niekiedy zastosowania 
leków przeciwbólowych; 

•	 Oświadczenie niedotyczące Pacjentów wykonujących badania w ramach NFZ: 
 

Oświadczenie lekarza 
Oświadczam, że poinformowałam/em Pacjenta o planowanym badaniu/zabiegu, przedstawiłam/em informacje 
dotyczące badania i zabiegu, opisałam/em cel wykonania oraz sposób w jaki jest wykonywany a także sposób 
przygotowania i postępowania po badaniu/zabiegu a także przedstawiłam/em alternatywne możliwości. Przedsta-
wiłam/em także przeciwwskazania, możliwe powikłania oraz ryzyka wynikające z badania/zabiegu. Umożliwiłam/
em Pacjentowi zadawanie pytań i udzieliłam/em wszelkich potrzebnych informacji. Zapoznałem się z kwestiona-
riuszem uzupełnionych przez pacjenta i nie stwierdzam przeciwwskazań do wykonania badania endoskopowego.

……………..………….……………….........................………………… 
W przypadku pacjenta niepełnoletniego między  
16-18 r. ż. dodatkowo czytelny podpis - imię i nazwisko 
opiekuna prawnego/ ustawowego Pacjenta

Administratorem danych osobowych jest LUX MED sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie (02-678) ul. Szturmowa 2 (dalej jako: ,,Spółka’’). Dane przetwarzane są na podstawie art. 9 ust. 
2 lit. h RODO. Dostęp do danych posiadać będą podmioty wspierające Spółkę w przeprowadzeniu jej codziennej działalności, pracujące w imieniu i na jej rachunek, w tym dostawcy 
zaopatrujący Spółkę w niezbędne rozwiązania techniczne i organizacyjne (m.in. systemy informatyczne, doradztwo prawne). W razie pytań lub potrzeby dodatkowych informacji 
prosimy o kontakt z naszym inspektorem ochrony danych pod adresem: daneosobowe@luxmed.pl. Informacja o przysługujących prawach oraz pouczenie o prawie wniesienia skargi 
do organu nadzorczego znajduje się na stronie internetowej: www.luxmed.pl oraz w każdej z placówek medycznych Spółki. 
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……………..………….………………….......……………… 
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(pieczątka i podpis lekarza) 

……………..………….………………………………… 
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Zostałam/zostałem poinformowana/poinformowany o ewentualnej konieczności pobrania wycinków do ba-
dania histopatologicznego - w razie potrzeby zobowiązuję się pokryć koszty tej procedury, niniejszym upo-
ważniam LUX MED sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie do wystawienia faktury bez mojego podpisu na kwotę 
związaną z w/w diagnostyką;

Wyrażam zgodę na wykonanie gastroskopii*	 Tak  /  Nie
Wyrażam zgodę na pobranie wycinków* 	 Tak  /  Nie
*właściwe zakreśl


