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PESEL ...

Woziernikowanie tchawicy i oskrzeli — bronchofiberoskopia

Wziernikowanie tchawicy i oskrzeli (bronchoskopia) umozliwia nam doktadne ustalenie przyczyny Pana/Pani dolegliwo$ci
i ustalenie rozpoznania zmian chorobowych.

Przed badaniem lekarz bedzie rozmawiat z Panem/Panig o koniecznosci przeprowadzenia planowanego postgpowania.

Jak przeprowadza si¢ wziernikowanie?

Badanie wykonuje si¢ w znieczuleniu miejscowym i premedykacji domig$niowej/dozylnej (zastrzyk uspakajajacy). Podczas
wziernikowania wsuwa si¢ gigtki instrument optyczny (endoskop) przez usta do krtani, tchawicy i oskrzeli. Jezeli zachodzi
potrzeba, przy pomocy matych szczypczykow (kleszczykdw) mozna pobiera¢ wycinki ze $cian narzadéw lub ze zmiany
chorobowej, ktora zostanie uwidoczniona podczas badania. Pobieranie wycinkéw moze by¢ odczuwalne przez Panig/Pana, co
moze by¢ uznane za nieprzyjemne.

Wazne pytania, na ktoére powinniscie Panstwo doktadnie odpowiedzie¢ aby odpowiednio wczesnie rozpoznaé zrodia
niebezpieczenstw i zagrozenia co pozwoli lepiej oceni¢ ryzyko wystapienia powiktan.

1. Czy istnieje choroba krwi/sktonno$¢ do krwawienia (np. cz¢ste krwawienia z nosa, TAK NIE

sktonno$ci do wylewow krwi lub siniakow)?
2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki powodujgce "rozrzedzenie" krwi (np. Syncumar, Sintrom

,Acenocumarol, Aspiryna)? TAK NIE
3. Czy stwierdzono u Pana/Pani uczulenie na leki, czy tez plaster, latex, srodki spozywcze,

. L . . . TAK NIE

srodki miejscowo znieczulajace, katar sienny?
4. Czy rozpoznano u Pana/Pani schorzenia serca, uktadu krgzenia lub ptuc (np. schorzenie

zastawek serca, wysokie cisnienie krwi, choroba wienicowa czy astma oskrzelowa)? TAK NIE
5. Czy miat/a Pan/Pani w przeszto$ci operacje na ptucach lub drogach oddechowych

(krtan. tchawica, oskrzela)? TAK NIE
6. Czy istnieje jakas ostra lub przewlekta choroba zakazna (np. zapalenie watroby, AIDS)

lub inna choroba przewlekta (np. jaskra, padaczka, niedowtady, porazenia)? TAK NIE
7. Czy choruje Pan/Pani na zburzenia przemiany materii (np. cukrzyca) czy tez inne

zaburzenia endokrynologiczne (np. niedoczynnos¢, nadczynnosc tarczycy)? TAK NIE
8 Czy Pan/Pani ma luzno osadzone zeby czy inne choroby zebdw (np. préchnica,

paradontoza) czy tez nosi Pan/Pani proteze (np. korony, mostki zebowe, protezy TAK NIE

wyjmowane, zeby osadzone na sztyftach, implanty zebowe)?

Pytania do rozmowy wyjasniajace;j.
W rozmowie powinniscie Pafistwo pyta¢ o wszystko, co wydaje si¢ wazne.np.:

= Jak konieczne i pilne jest to badanie?

= Czy sg inne metody badania?

= Czy dla mnie osobiscie istnieje jakies ryzyko, ktérego nie wymieniono w rozmowie wyjasniajace;j?
Uwagi lekarskie do przeprowadzonej rozmowy wyjasniajacej.

(np. ryzyka specjalne i zwigzane z tym mozliwe komplikacje, mozliwe skutki ujemne w przypadku odmowy badania, powod
odmowy).

Miejscowos¢ i data Podpis lekarza

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzgdzania Jakoscig jest zabronione.




Jakie przygotowania sa potrzebne?

Aby unikng¢ odruchéw wymiotnych powstajacych podczas wziernikowania w dniu badania nalezy by¢ na czczo, tzn. co
najmniej 5 godzin przed badaniem nie powinno sie przyjmowac ani napojow ani jedzenia. Nalezy powstrzymac sie tez
od palenia papierosow.

Z jakim ryzykiem i powiklaniami nalezy si¢ liczy¢?

Wziernikowanie drog oddechowych: krtani, tchawicy i oskrzeli jest obecnie postgpowaniem rutynowym o minimalnym ryzyku

powiktan. Pomimo duzej starannosci w trakcie badania, w rzadkich przypadkach moze doj$¢ do komplikacji.

Wymieni¢ tu nalezy:

1. Bardzo rzadko zdarzajg sie powazniejsze uszkodzenia $ciany krtani, tchawicy lub oskrzela przez endoskop wzglednie
instrumenty dodatkowe (kleszczyki, cewnik, szczoteczka biopsyjna). Moze to spowodowad wystapienie odmy optucnowej
i niekiedy wymagac operacji majacej na celu naprawienie powstatego uszkodzenia.

2. Niezmiernie rzadko bywajg wieksze krwawienia wskutek pobrania probki (wycinka) ze zmiany czy tez $ciany narzadu.
Moga one by¢ leczone przez podanie poprzez endoskop lekéw hamujgcych krwawienie.

3. Rzadko zdarza sie utrudnione oddychanie bardzo rzadko zaburzenia czynnosci serca i uktadu krazenia, w szczegdlnosci
przy podaniu srodkow uspokajajgcych lub tez reakcja nadwrazliwosci na wstrzykniete leki wzglednie srodki znieczulajace.
Dozér lekarza i pielegniarki podczas a takze i po badaniu znacznie zmniejsza takie niebezpieczerstwo

4. Bardzo rzadko zdarzajg sie komplikacje, takie jak np. zakazenie (infekcja) krwi, skaleczenie czy tez uszkodzenia uzebienia
w przypadku luzno osadzonych zebow.

Post¢powanie po badaniu.

Jezeli wykonano znieczulenia gardta i krtani i podano zastrzyk uspokajajacy, to przez okres 2 godzin po zabiegu nie wolho
Panu/Pani nic je$¢ ani pi¢ oraz nie pali¢ papierosow. Pozosta¢ w 16zku w pozycji pétwysokiej, zastosowa¢ si¢ do polecen
lekarza oraz pielegniarki sprawujacej opieke nad Pania/Panem po wykonaniu badania

Prosze takze informowac lekarza jezeli w ciggu kilku godzin bedzie Pan/Pani odczuwac: bole w klatce piersiowej, nasilony
kaszel z odkrztuszaniem duzej ilosci krwistej wydzieliny. Rowniez wystapienie innych niejasnych dla Pani/Pana objawow
nalezy niezwtocznie zglosi¢ pielggniarce lub lekarzowi.

Co do dalszego przyjmowania pokarmow prosze koniecznie zastosowac si¢ do zalecen lekarza leczacego.

OSWIADCZENIE PACJENTA

O planowanym badaniu jak roéwniez o ewentualnych dodatkowych $rodkach  zapobiegawczych
EKArZ .o poinformowat mnie wyczerpujgco w rozmowie wyjasniajacej.
Nie mam zadnych dalszych pytan, czuje si¢ wyczerpujaco poinformowany(a) i po wystarczajagcym czasie namystu wyrazam
zgode na wykonanie proponowanego zabiegu, jak rowniez na ewentualnie konieczne w tym przypadku dodatkowe zabiegi.

Miejscowos$¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

Wyrazam réwniez zgode na inhalacje, zastosowanie lekow przeciwbolowych i glebokie uspokojenie w celu przeprowadzenia
badania endoskopowego .

Miejscowos¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

W przypadku odmowy wziernikowania:
Po wyczerpujacym poinformowaniu mnie nie wyrazam zgody na planowane badanie. O mozliwych ujemnych skutkach
wynikajacych z odmowy wykonania proponowanego badania zostalem poinformowany przez lekarza.

Miejscowos¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego



