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IMIE INAZWISKO PACTENT A Lo e
PESEL ...
ROZPOZNANIE ... e e e

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 stwierdzono u Pani/Pana istnienie polipa/polipéw przewodu
pokarmowego. Doniesienia naukowe oraz wieloletnie obserwacje potwierdzajg, ze polip jest to tagodny nowotwor,
ktoéry pozostawiony moze zezlosliwie¢. Zapobiegamy temu przez wykonanie polipektomii, a wigc zabiegu
wyciecia polipa. Istniejg dwa sposoby przeprowadzenia tej operacji:

1. poprzez przeciecie powtok brzucha (operacja chirurgiczna), badz

2. z wykorzystaniem endoskopu (endoskopowa elektroresekcja petlg diatermiczng: patrz schemat).

Zastosowanie techniki endoskopowej zmniejsza mozliwos¢ wystapienia powiktan operacyjnych, najczesciej nie
wywoluje zadnych dolegliwosci bolowych i1 nie wymaga glebokiej narkozy. Nie bez znaczenia jest rowniez fakt
braku blizny na skoérze oraz szybki powrot do normalnej aktywnosci zyciowej po zabiegu. Badanie wykonane jest
sprzetem specjalnie dekontaminowanym wg ogolnie przyjetych zasad, co zmniejsza do minimum ryzyko
zainfekowania chorego.

Przeprowadzenie badania

Po odpowiednim przygotowaniu badanego odcinka przewodu pokarmowego i ocenie mozliwos$ci technicznych
dokonania zabiegu, zarzuca si¢ petle na szypule polipa i przepala, przepuszczajac przez petle prad elektryczny.
Nastepnie wyjmuje si¢ polipa i przesyla si¢ go do oceny mikroskopowej. Mozliwe jest roéwniez stopniowe
odcinanie gtowki, zwlaszcza wigkszego polipa, technika "kgskowa". Nalezy podkresli¢, ze zabiegi te sa niebolesne.
W niektorych przypadkach, przy bardzo duzych rozmiarach polipa badz przy grubej szypule, nie udaje si¢ wykonaé
polipektomii endoskopowej i trzeba wowczas wyciag¢ go metoda chirurgiczng,

Schemat polipektomii:

Mozliwe powiklania

Powodzenie zabiegu jak rowniez zupelego bezpieczenstwa nie moze zagwarantowac zaden lekarz. W trakcie
polipektomii moze si¢ zdarzy¢ obfite krwawienie z szypuly polipa, przedziurawienie S$ciany przewodu
pokarmowego badz jej termiczne zranienie, ktdére mogg wymagaé natychmiastowej operacji. Ryzyko wystgpienia
takich powiktan jest mniejsze niz 1%, a $miertelno$¢ niezwykle rzadka.

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.




Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszy¢ ryzyko
zwigzane z podawaniem $Srodkow znieczulajgcych badz anestezjologicznych, prosimy o odpowiedZ na nast¢pujace
pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos$¢ do krwawien, zwtaszcza po drobnych
skaleczeniach, po usunigciu zgbow, badz do powstawania sincow 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 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 nurtujacych problemach zwigzanych z proponowanym zabiegiem

OSWIADCZENIE PACJENTA
Niniejszym potwierdzam, iz przeczytalem uwaznie i zrozumiatem tre§ci zawarte w powyzszym formularzu.
Oswiadczam rowniez, iz natura mojego schorzenia, cel zaproponowanego zabiegu oraz dajace si¢ przewidzie¢
ryzyko z nim zwigzane oraz rokowanie, zostaty mi wytlumaczone w sposéb przystepny i zadowalajacy i wyrazam
zgode na wykonanie polipektomii endoskopowe;j.

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

Podpis lekarza
Wyrazam rowniez zgode na znieczulenie ogdlne lub glebokie uspokojenie w celu wykonania badania
endoskopowego.

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

Podpis lekarza

Oswiadczam, ze zostalem dostatecznie poinformowany o0 ewentualnych skutkach mojej decyzji i nie
wyrazam zgody na badanie.

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

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



