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Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treści są zastrzeżone. Powielanie oraz udostępnianie osobom nieupoważnionym 
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pełnomocnika ds. Zarządzania Jakością jest zabronione. 

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA …………………………………………………………………………………………..   

PESEL ……………………………………… 

 

Wziernikowanie tchawicy i oskrzeli – bronchofiberoskopia 
Wziernikowanie tchawicy i oskrzeli (bronchoskopia) umożliwia nam dokładne ustalenie przyczyny Pana/Pani dolegliwości  

i ustalenie rozpoznania zmian chorobowych.  

Przed badaniem lekarz będzie rozmawiał z Panem/Panią o konieczności przeprowadzenia planowanego postępowania. 

Jak przeprowadza się wziernikowanie?  

Badanie wykonuje się w znieczuleniu miejscowym i premedykacji domięśniowej/dożylnej (zastrzyk uspakajający). Podczas 

wziernikowania wsuwa się giętki instrument optyczny (endoskop) przez usta do krtani, tchawicy i oskrzeli. Jeżeli zachodzi 

potrzeba, przy pomocy małych szczypczyków (kleszczyków) można pobierać wycinki ze ścian narządów lub ze zmiany 

chorobowej, która zostanie uwidoczniona podczas badania. Pobieranie wycinków może być odczuwalne przez Panią/Pana, co 

może być uznane za nieprzyjemne. 

Ważne pytania, na które powinniście Państwo dokładnie odpowiedzieć aby odpowiednio wcześnie rozpoznać źródła 

niebezpieczeństw i zagrożenia co pozwoli lepiej ocenić ryzyko wystąpienia powikłań. 

1. Czy istnieje choroba krwi/skłonność do krwawienia (np. częste krwawienia z nosa, 

skłonności do wylewów krwi lub siniaków)? 
TAK NIE 

2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki powodujące "rozrzedzenie" krwi (np. Syncumar, Sintrom 

,Acenocumarol,  Aspiryna)? TAK NIE 

3. Czy stwierdzono u Pana/Pani uczulenie na leki, czy też plaster, latex, środki spożywcze, 

środki miejscowo znieczulające, katar sienny? 
TAK NIE 

4. Czy rozpoznano u Pana/Pani schorzenia serca, układu krążenia lub płuc (np. schorzenie 

zastawek serca, wysokie ciśnienie krwi, choroba wieocowa czy astma oskrzelowa)? TAK NIE 

5. Czy miał/a Pan/Pani w przeszłości operacje na płucach lub drogach oddechowych 

(krtao. tchawica, oskrzela)? TAK NIE 

6. Czy istnieje jakaś ostra lub przewlekła choroba zakaźna (np. zapalenie wątroby, AIDS) 

lub inna choroba przewlekła (np. jaskra, padaczka, niedowłady, porażenia)? TAK NIE 

7. Czy choruje Pan/Pani na zburzenia przemiany materii (np. cukrzyca) czy też inne 

zaburzenia endokrynologiczne (np. niedoczynnośd, nadczynnośd tarczycy)? TAK NIE 

8 Czy Pan/Pani ma luźno osadzone zęby czy inne choroby zębów (np. próchnica, 

paradontoza) czy też nosi Pan/Pani protezę (np. korony, mostki zębowe, protezy 

wyjmowane, zęby osadzone na sztyftach, implanty zębowe)? 
TAK NIE 

  

Pytania do rozmowy wyjaśniającej.  

W rozmowie powinniście Państwo pytać o wszystko, co wydaje się ważne.np.: 

 Jak konieczne i pilne jest to badanie? 

 Czy są inne metody badania?  

 Czy dla mnie osobiście istnieje jakieś ryzyko, którego nie wymieniono w rozmowie wyjaśniającej? 

Uwagi lekarskie do przeprowadzonej rozmowy wyjaśniającej. 

(np. ryzyka specjalne i związane z tym możliwe komplikacje, możliwe skutki ujemne w przypadku odmowy badania, powód 

odmowy). 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

……………………………………….     …………………………………………….. 

 Miejscowość i data       Podpis lekarza 



 

 

Jakie przygotowania są potrzebne?  

 

Aby uniknąć odruchów wymiotnych powstających podczas wziernikowania w dniu badania należy być na czczo, tzn. co 

najmniej 5 godzin przed badaniem nie powinno się przyjmować ani napojów ani jedzenia. Należy powstrzymać się też 

od palenia papierosów.  

 

Z jakim ryzykiem i powikłaniami należy się liczyć?  

Wziernikowanie dróg oddechowych: krtani, tchawicy i oskrzeli jest obecnie postępowaniem rutynowym o minimalnym ryzyku 

powikłań. Pomimo dużej staranności w trakcie badania, w rzadkich przypadkach może dojść do komplikacji.  

Wymienić tu należy:  

1. Bardzo rzadko zdarzają się poważniejsze uszkodzenia ściany krtani, tchawicy lub oskrzela przez endoskop względnie 

instrumenty dodatkowe (kleszczyki, cewnik, szczoteczka biopsyjna). Może to spowodowad wystąpienie odmy opłucnowej 

i niekiedy wymagad operacji mającej na celu naprawienie powstałego uszkodzenia.  

2. Niezmiernie rzadko bywają większe krwawienia wskutek pobrania próbki (wycinka) ze zmiany czy też ściany narządu. 

Mogą one byd leczone przez podanie poprzez endoskop leków hamujących krwawienie.  

3. Rzadko zdarza się utrudnione oddychanie bardzo rzadko zaburzenia czynności serca i układu krążenia, w szczególności 

przy podaniu środków uspokajających lub też reakcja nadwrażliwości na wstrzyknięte leki względnie środki znieczulające. 

Dozór lekarza i pielęgniarki podczas a także i po badaniu znacznie zmniejsza takie niebezpieczeostwo 

4. Bardzo rzadko zdarzają się komplikacje, takie jak np. zakażenie (infekcja) krwi, skaleczenie czy też uszkodzenia uzębienia  

w przypadku luźno osadzonych zębów. 

 

Postępowanie po badaniu.  

Jeżeli wykonano znieczulenia gardła i krtani i podano zastrzyk uspokajający, to przez okres 2 godzin po zabiegu nie wolno 

Panu/Pani nic jeść ani pić oraz nie palić papierosów. Pozostać w łóżku w pozycji półwysokiej, zastosować się do poleceń 

lekarza oraz pielęgniarki sprawującej opiekę nad Panią/Panem po wykonaniu badania  
Proszę także informować lekarza jeżeli w ciągu kilku godzin będzie Pan/Pani odczuwać: bóle w klatce piersiowej, nasilony 

kaszel z odkrztuszaniem dużej ilości krwistej wydzieliny. Również wystąpienie innych niejasnych dla Pani/Pana objawów 

należy niezwłocznie zgłosić pielęgniarce lub lekarzowi.  

Co do dalszego przyjmowania pokarmów proszę koniecznie zastosować się do zaleceń lekarza leczącego. 

 

 

OŚWIADCZENIE PACJENTA 

 

O planowanym badaniu jak również o ewentualnych dodatkowych środkach zapobiegawczych  

lekarz  …….…………………………………………………….. poinformował mnie wyczerpująco w rozmowie wyjaśniającej.  

Nie mam żadnych dalszych pytań, czuję się wyczerpująco poinformowany(a) i po wystarczającym czasie namysłu wyrażam 

zgodę na wykonanie proponowanego zabiegu, jak również na ewentualnie konieczne w tym przypadku dodatkowe zabiegi.  

 

 

 

………………………………………   ………………………………………………………………….. 

 Miejscowość i data      Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego 

 

Wyrażam również zgodę na inhalacje, zastosowanie leków przeciwbólowych i głębokie uspokojenie w celu  przeprowadzenia 

badania endoskopowego .  

 

 

 

…………………………………………………..  …………………………………………………………………… 

 Miejscowość i data      Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego 

 

 

W przypadku odmowy wziernikowania: 

Po wyczerpującym poinformowaniu mnie nie wyrażam zgody na planowane badanie. O możliwych ujemnych skutkach 

wynikających z odmowy wykonania proponowanego badania zostałem poinformowany przez lekarza.  

 

 

 

 

……………………………………………………  …………………………………………………………………… 

 Miejscowość i data      Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego 

 


