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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE KOLONOSKOPII

Kolonoskopia jest badaniem wymagajacym swiadomej zgody pacjenta. W celu utatwienia podj¢cia przez Pania/Pana decyzji w
ponizszej ulotce zawarte sg niezbedne informacje na temat wskazan do badania, jego przebiegu oraz mozliwych powikltan. W
przypadku jakichkolwiek dodatkowych pytan badz watpliwosci prosze zwrocic si¢ do lekarza badz pielggniarki.

Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym umozliwiajacym oceng jelita grubego, wykonywanym za pomocg gictkiego wziernika
(kolonoskopu), ktory wprowadza si¢ przez odbyt do jelita grubego, ktory umozliwia ogladanie wnetrza jelita oraz wykonywanie
ewentualnych zabiegdw takich jak np.: pobranie wycinkéw lub usuniecie polipa.

W trakcie badania moze wystapi¢ wzdecie i uczucie parcia wynikajace z wprowadzenia powietrza do $wiatla jelita. Moze réwniez
wystapi¢ bol spowodowany uciskiem aparatu na $ciang jelita i jest on zalezny od indywidualnej wrazliwosci na bodzce bdlowe.
Wystapienie bolu nalezy zglosic¢ lekarzowi.

W razie potrzeby podczas badania pobiera si¢ wycinki ze zmian chorobowych do oceny histopatologicznej. Do tego celu stuza
sterylne kleszczyki. Pobranie wycinkow nie jest bolesne i nie zwigksza w sposob istotny ryzyka powiktan.

Powodzenia badania oraz pelne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powiktania zdarzajg si¢ jednak
niezmiernie rzadko (0,35%). Nalezg do nich: przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%), krwawienie (0,008%),
ktore zwykle wymagaja natychmiastowej operacji. Opisywane byly takze pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania akcji
serca. Smiertelno$é z tych powodow jest jeszcze rzadsza.

W pewnych przypadkach, np.: zmian naczyniowych (np. angiodysplazje), krwawienia do przewodu pokarmowego, istnieje
konieczno$¢ zastosowania dodatkowych metod endoskopowych, np.: koagulacyjnych (plazma argonowa, elektrokoagulacja),
mechanicznych (klipsy hemostatyczne), ktore niosa ze soba niewielkie ryzyko powiktan.

Dyskomfort utrzymujacy sig¢ kilka godzin po badaniu nie jest traktowany jako powiktanie.

Po badaniu nie ma przeciwskazan do spozycia positku. Badanie wykonywane jest sprzgtem specjalnie dezynfekowanym, wg ogoélnie
przyjetych zasad oraz sprzgtem jednorazowym, co zmniejsza do minimum ryzyko przeniesienia zakazenia w trakcie badania.

Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko zwigzane z badaniem i ewentualnym znieczuleniem prosimy o odpowiedZ na nast¢pujace
pytania:

Czy istnieje u Pana/Pani zwigkszona sktonnos$¢ do krwawien i powstawania sincow nawet po matych urazach? | TAK NIE
Czy przyjmuje Pan/Pani leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi? TAK NIE
Czy wystepowaty u Pana/Pani objawy uczulenia na jakiekolwiek §rodki lecznicze? TAK NIE
Czy ma Pan/Pani wszczepiony stymulator serca? TAK NIE

Zgoda na proponowang procedure medyczng

PaN/PaNi: . PESEL: .......oovviiiiiiaaaann...

Zostatem / zostatam poinformowany/a o potrzebie wykonania powyzszego badania/zabiegu endoskopowego, zasadach,
celowosci i sposobie przeprowadzenia oraz ewentualnych nastepstwach proponowanej procedury diagnostyczne;j i
leczniczej. W przypadku powiktan lub stwierdzenia nowych okolicznosci, ktdrych nie mozna byto przewidzie¢ przed
zabiegiem zgadzam sie na rozszerzenie zakresu zabiegu zarowno metodami endoskopowymi jak i chirurgicznymi .
Miatem mozliwos¢ zadania pytan lekarzowi, na ktére otrzymatem zadowalajgce odpowiedzi.

Po zapoznaniu sie z przedstawiong mi informacjg dotyczgca zabiegu wyrazam zgode na:

Podpis lekarza udzielajacego informacji: ..........coceveiiiiiinn, Warszawa dnia : ............c.oooeenin,
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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE POLIPEKTOMII

Zabieg, ktdry 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 powiktaniach planowanego zabiegu.

Doniesienia naukowe oraz wieloletnie obserwacje potwierdzajg, ze polip jest tagodnym nowotworem, ktory
pozostawiony moze zeztosliwie¢. Zapobiegamy temu przez wykonanie polipektomii, a wiec zabiegu wyciecia polipa.
Istniejg dwa sposoby przeprowadzenia tej operacji: (1) poprzez przeciecie powtok brzucha (operacja chirurgiczna), badz
(2) z wykorzystaniem endoskopu (endoskopowa resekcja petlg diatermiczng). Zastosowanie techniki endoskopowej
zmniejsza mozliwo$¢ wystgpienia powiktan operacyjnych, najczesciej nie wywotuje zadnych dolegliwosci bélowych i nie
wymaga narkozy. Nie bez znaczenia jest réwniez fakt braku blizny na skdrze oraz szybki powrdt do normalnej aktywnosci
zyciowej po zabiegu. Usuniecie polipa wykonywane jest jednorazowym sprzetem, co zmniejsza do minimum ryzyko
zainfekowania chorego.

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 do oceny mikroskopowej. Mozliwe jest rowniez stopniowe odpalanie gtéwki,
zwitaszcza wiekszego polipa, technika ,kesowa". Nalezy podkreslic, ze zabiegi te sg niebolesne. W niektdrych
przypadkach, przy bardzo duzych rozmiarach polipa badz przy grubej szypule, nie udaje sie wykonac polipektomii
endoskopowej i trzeba wowczas wycig¢ go metoda chirurgiczna.

Powodzenia zabiegu jak rowniez zupetnego bezpieczeistwa nie moze zagwarantowaé zaden lekarz. W trakcie
polipektomii moze sie zdarzy¢ obfite krwawienie z szypuly polipa, przedziurawienie Sciany przewodu pokarmowego
badz? jej termiczne zranienie, ktére mogg wymagac natychmiastowej operacji. Ryzyko wystgpienia takich powiktan jest
mniejsze niz 1%, a $miertelnos¢ niezwykle rzadka. Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczeistwo krwawienia oraz
zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem Srodkéw znieczulajgcych badz anestezjologicznych, zanim podejmiemy
wspdlna decyzje, prosimy o odpowiedz na nastepujgce pytania:

Czy istnieje u Pana/Pani lub u cztonkéw rodziny zwigkszona sktonnos¢ do krwawien i powstawania sincow| TAK NIE
nawet po matych urazach?

Czy przyjmuje Pan/Pani leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi. TAK NIE
Czy wystepowaty u Pana/Pani objawy uczulenia na jakiekolwiek §rodki lecznicze. TAK NIE
Czy ma Pan/Pani wszczepiony stymulator serca TAK NIE

Zgoda na proponowang procedur¢ medyczng
Pan/Pani: ..... ..o PESEL: ...t

Zostatem / zostatam poinformowany/a o potrzebie wykonania powyzszego badania/zabiegu endoskopowego, zasadach,
celowosci i sposobie przeprowadzenia oraz ewentualnych nastepstwach proponowanej procedury diagnostycznej i
leczniczej. W przypadku powiktan lub stwierdzenia nowych okolicznosci, ktorych nie mozna bylo przewidzie¢ przed
zabiegiem zgadzam si¢ na rozszerzenie zakresu zabiegu zarowno metodami endoskopowymi jak i chirurgicznymi .
Miatem mozliwos$¢ zadania pytan lekarzowi, na ktdre otrzymatem zadowalajace odpowiedzi.

Po zapoznaniu si¢ z przedstawiong mi informacja dotyczaca zabiegu wyrazam zgode na:

- wykonanie zabiegu (biopsja, polipektomia, iNNe zabiegi): ........coceeeeiieieeeeee e,

Podpis lekarza udzielajacego informac;ji : Warszawadnia @ ..........oooooeiiiiiiiin




