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Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy, wymaga Pani/Pana zgody. Aby te decyzje ulatwi¢ informujemy w tej
ulotce oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego
zabiegu.

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Na podstawie wykonanych dotychczas badan i wywiadu lekarskiego podejrzewamy u Pani/Pana istnienie zmian
chorobowych w obrebie jelita grubego. W celu doktadnego okreslenia tych zmian lub wykluczenia ich istnienia
przed ewentualng terapig nalezy wykona¢ badania diagnostyczne. Istnieja dwa sposoby badania:

1. poprzez endoskopowg ocene jelita grubego, badz

2. radiologiczng za pomocg Srodka kontrastowego wprowadzonego doodbytniczo.

Zastosowanie techniki endoskopowej najczgsciej nie wywotuje dolegliwosci bolowych lub sg one niewielkie,

a sama ocena jelita jest znacznie doktadniejsza niz w badaniu RTG. W znacznym tez stopniu eliminuje mozliwo$¢
pomini¢cia zmian chorobowych. W wiekszosci przypadkdéw nie wymaga znieczulenia ogdlnego. Nie bez znaczenia
jest mozliwos¢ kojarzenia badania diagnostycznego (kolonoskopia) z ewentualnym réwnoczesnym zabiegiem
terapeutycznym (np. odciecie polipow), w razie wykrycia tego typu zmiany, co nie jest mozliwe w badaniu
radiologicznym.

Przeprowadzenie badania

Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu, polegajacym na oczyszczeniu z resztek pokarmowych
jelita najczesciej za pomocg doustnie podawanych srodkoéw przeczyszczajacych. Przygotowanie rozpoczyna sig

w przeddzien zabiegu, kiedy chory musi powstrzymaé si¢ od jedzenia i picia innych ptyndéw niz stuzacych do
oczyszczenia jelita. W rzadkich przypadkach ze wzgledu na stan ogdlny pacjenta uniemozliwiajacy tego typu
przygotowanie, czyszczenie jelita polega na kilkudniowej glodowce, potaczonej z licznymi, doodbytniczymi
wlewami czyszczacymi. Samo badanie wykonane jest przy zastosowaniu gietkiego kolonoskopu, ktory wprowadza
si¢ przez odbyt do jelita grubego. Zabieg moze by¢ okresami bolesny. Ewentualny bol trzeba odrdznia¢ od stale
wystepujacego wzdgcia wynikajacego z podawania powietrza do $wiatta jelita dla jego pelnej oceny. Bol nalezy
zglosi¢ lekarzowi, a jego state utrzymywanie si¢ moze by¢ wskazaniem do odstgpienia od dalszej oceny jelita.
Instrument stuzagcy do kolonoskopii jest specjalnie dezynfekowany przed kazdym badaniem, dlatego tez
zainfekowanie jest praktycznie niemozliwe. W razie potrzeby pobiera si¢ ze zmian chorobowych wycinki do oceny
histopatologicznej. Stuza do tego sterylne szczypczyki, co rowniez chroni przed zakazeniem.

Mozliwe powiklania
Powodzenie badania oraz pelne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powiklania
zdarzaja si¢ jednak niezmiernie rzadko (0.35%). Naleza do nich: przedziurawienie §ciany przewodu pokarmowego
(0,14-0,18%), krwawienie (0,008%), ktore zwykle wymagajg natychmiastowej operacji. Opisywane byly takze
pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania akcji serca. Smiertelno$é z tych powodow jest jeszcze rzadsza.
Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢ ryzyko
zwigzane z podawaniem $rodkow znieczulajacych badz anestezjologicznych, prosimy o odpowiedz na nastepujace
ytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonno$¢ do krwawien, zwtaszcza po drobnych
skaleczeniach, po usunigciu zgb6w, badz do powstawania siricow po niewielkich urazach | Tak | NIE
mechanicznych?

2. Czy podobne objawy wystepowaty wsrdd cztonkdw rodziny? TAK | NIE

3. Czy zazywa Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi: aspiryna, dikumarol, itp? TAK | NIE

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




Postepowanie po badaniu

W przypadku stosowania znieczulenia nie wolno je$¢ ani pi¢ przez okres 2 godzin po zabiegu. Wystgpienie
jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawow nalezy niezwlocznie zglosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Prosze
pytac, jesli Panstwo nie wszystko zrozumieliscie, albo, jesli chcecie wiedzie¢ wigcej o tym badaniu, wymienionych
powiktaniach badz innych nurtujgcych problemach zwigzanych z proponowanym zabiegiem.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym potwierdzam, iz przeczytalem uwaznie i zrozumialem tre§ci zawarte w powyzszym formularzu.
Os$wiadczam réwniez, iz natura mojego schorzenia, cel i sposoéb przeprowadzenia zaproponowanego badania oraz
dajace si¢ przewidzie¢ ryzyko z nim zwigzane, zostaly mi wytlumaczone w sposob przystepny i zadowalajacy

i wyrazam zgode na wykonanie kolonoskopii oraz na ewentualnie konieczne w tym przypadku dodatkowe
zabiegi.

Miejscowos¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

Wyrazam réwniez zgode na znieczulenie ogélne lub glebokie uspokojenie w celu wykonania badania
endoskopowego.

Podpis lekarza

Oswiadczam, ze zostalem dostatecznie poinformowany 0 ewentualnych skutkach mojej decyzji i nie
wyrazam zgody na badanie.

Podpis lekarza

Uwaga:

Jesli zabieg endoskopowy wykonany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu ogélnym, nie wolno
prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych w tym dniu i konieczna jest opieka drugiej osoby. Po zabiegu
endoskopowym bez znieczulenia ogoélnego, niewskazane jest prowadzenie pojazdéw mechanicznych
bezposrednio po jego wykonaniu.



