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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?

Leczenie choroby jest tym skuteczniejsze, im wigcej o jej charakterze i jej rozleglosci wie lekarz.

Na podstawie Pani/Pana dolegliwosci oraz wynikow badan dodatkowych wskazane jest przeprowadzenie
pankreatocholangiografii wstecznej, tzn. badania przy uzyciu endoskopu 1 Kkontrastujacego Srodka
rentgenowskiego. Stosujac je, latwiej anizeli w przypadku innych technik udaje si¢ wykaza¢ choroby trzustki (np.
stan zapalny, guz) jak rowniez choroby w obrgbie drog zélciowych (np. kamienie, przeszkody na drodze odptywu
70kci, guz) lub pecherzyka zotciowego. Alternatywnym badaniem jest metoda rezonansu magnetycznego(MRCP).
Przeprowadzenie badania

Przez usta, po wczesniejszym znieczuleniu gardta, zostanie wprowadzony endoskop do przetyku, a nastepnie przez
zotadek do dwunastnicy, gdzie na tzw. Brodawce Vatera (papilla) uchodza wspoélnie przewod zotciowy i przewod
trzustkowy.

Ujs$cie to mozna odszuka¢ za pomoca endoskopu, wprowadzajac w nie plastikowy cewnik, przez ktory podawany
jest do przewodu zotciowego i/lub trzustkowego $rodek kontrastowy, a nastgpnie wykonywane sa zdjgcia
radiologiczne. W niektérych przypadkach, ze wzgledéw anatomicznych nie udaje si¢ zacewnikowaé drog
z6kciowych czy trzustkowych. Czasami moze to wymagac powtdrnego badania.

W przypadku uwidocznienia przez endoskop nieprawidtowych zmian na oglagdanym odcinku moze zaj$¢ potrzeba
pobrania wycinkow do badania pod mikroskopem.

Mozliwe powiklania

Powodzenie badania i petne bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez zadnego lekarza. Wstrzykniecie
srodka kontrastowego do drog zotciowych i trzustkowych moze niekiedy wywotaé objawy tagodnego i szybko
cofajgcego si¢ zapalenia trzustki lub przewodow zotciowych.

Reakcje uczuleniowe na leki uspokajajace, rozkurczowe, $rodki stosowane do znieczulenia gardta albo $rodek
kontrastowy sg bardzo rzadkie, podobnie jak zranienie $ciany przewodu pokarmowego przez instrument. Czasami
w leczeniu powiklan potrzebny jest zabieg operacyjny lub dodatkowe zabiegi endoskopowe. Aby ograniczy¢ do
minimum ryzyko zwigzane z podawaniem $rodkéw znieczulajacych badz anestezjologicznych, prosimy o
odpowiedz na nastgpujace pytania :

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos$¢ 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 krzepliwos$¢ krwi: aspiryna, dikumarol, itp. TAK | NIE

Postepowanie po zabiegu.

Jezeli wykonano znieczulenia gardla i krtani i podano zastrzyk uspokajajacy, to przez okres 2 godzin po zabiegu
nie wolno Panu/Pani nic je$¢ ani pi¢ oraz pali¢ papierosow. Pozostaé¢ nalezy w 16zku w pozycji potwysokiej,
zastosowac¢ si¢ do zalecen lekarza oraz pielggniarki sprawujacej opieke nad Panig/Panem po wykonanym badaniu.
Prosze takze informowac lekarza jezeli w ciagu kilku godzin bedzie Pan/Pani odczuwaé: bole w klatce piersiowe;,
nasilony kaszel z odkrztuszaniem duzej ilosci krwistej wydzieliny. Rowniez wystapienie innych niejasnych dla
Pani/Pana objawow nalezy niezwlocznie zgtosi¢ pielegniarce lub lekarzowi.

Co do dalszego przyjmowania pokarméw prosze koniecznie zastosowac si¢ do zalecen lekarza leczgcego.

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.




OSWIADCZENIE PACJENTA
O planowanym badaniu jak réwniez o ewentualnych powiktaniach jak rowniez dodatkowych s$rodkach
zapobiegawczych zostalem poinformowany wyczerpujaco w rozmowie wyjasniajacej. Nie mam zadnych dalszych
pytan, czuje si¢ wyczerpujaco poinformowany(a) i po wystarczajagcym czasie namyshlu wyrazam zgod¢ na

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

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

Podpis lekarza

Wyrazam rowniez zgod¢ na inhalacje, zastosowanie lekow przeciwbolowych i glebokie uspokojenie w celu

przeprowadzenia badania endoskopowego .

Miejscowos¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

Podpis lekarza

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.

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

Podpis lekarza



