
Oświadczam, że zapoznałem się z powyższymi informacjami dotyczącymi badania gastroskopii, w tym z informacjami o celu badania, jego
przebiegu, możliwych powikłaniach oraz następstwach wykonania badania. Oświadczam, że miałem możliwość zadania pytań oraz
uzyskania wyjaśnień dotyczących proponowanego badania, a udzielone mi informacje są dla mnie zrozumiałe i wystarczające. Świadomie i
dobrowolnie wyrażam zgodę na wykonanie badania gastroskopii.

Podpis

Podpis

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE GASTROSKOPII

Jeżeli przedstawione powyżej informacje są dla Pani/Pana niewystarczające, prosimy o zadanie pytań lekarzowi przed
rozpoczęciem badania.

OŚWIADCZENIE PACJENTA

Wyrażam zgodę na pobranie materiału do badania histopatologicznego, jeżeli w ocenie lekarza będzie to uzasadnione medycznie.
Oświadczam, że zostałem poinformowany, iż opłata zgodna z obowiązującym cennikiem placówki naliczana jest odrębnie za każdy
pobrany materiał. Przyjmuję do wiadomości, że cena badania wynosi 550 zł, a w przypadku wykonania badania w znieczuleniu
1050zł. Zostałem poinformowany, że koszt badania histopatologicznego każdego pobranego wycinka wynosi 120 zł, natomiast
koszt testu ureazowego wynosi 100zł. Przyjmuję również do wiadomości, że wyznaczona godzina badania ma charakter orientacyjny,
a ewentualne opóźnienia mogą wynikać z organizacji pracy placówki oraz indywidualnych potrzeb innych pacjentów.

Potwierdzam, że pacjent został poinformowany o istocie badania, jego celu i możliwych
powikłaniach.

WYPEŁNIA LEKARZ

naklejka

Na podstawie zebranego wywiadu oraz dotychczas wykonanych badań istnieje podejrzenie zmian chorobowych w górnym odcinku przewodu
pokarmowego. W celu ich potwierdzenia, dokładnej oceny lub wykluczenia, a także ustalenia dalszego postępowania diagnostycznego i
leczniczego, zaleca się wykonanie gastroskopii.

Gastroskopia wykonywana jest w pozycji leżącej na lewym boku. W trakcie badania pacjent trzyma w ustach specjalny ustnik, przez który lekarz
wprowadza endoskop do górnego odcinka przewodu pokarmowego. W przypadku badania wykonywanego w znieczuleniu miejscowym,
bezpośrednio przed rozpoczęciem procedury gardło zostaje znieczulone preparatem lignokainy. W czasie badania pacjent powinien oddychać
spokojnie i głęboko, zgodnie z poleceniami personelu medycznego. Badaniu może towarzyszyć przejściowy dyskomfort, w szczególności odruch
wymiotny, uczucie rozpierania, wzdęcia lub podrażnienia gardła.

Wskazania:

Przebieg badania:

Po gastroskopii pacjent może przez krótki czas odczuwać dyskomfort w gardle, który zazwyczaj ustępuje samoistnie. Przejściowe uczucie wzdęcia,
związane z obecnością powietrza w żołądku, zwykle ustępuje w ciągu kilku godzin. Po badaniu nie należy spożywać płynów przez około godzinę, a
posiłków przez około dwie godziny albo do czasu całkowitego ustąpienia działania znieczulenia miejscowego gardła. Po ustąpieniu działania
znieczulenia pacjent może stopniowo powrócić do normalnego przyjmowania posiłków oraz codziennej aktywności, zgodnie z zaleceniami lekarza. W
przypadku badania wykonywanego w znieczuleniu dożylnym pacjent nie powinien w dniu badania prowadzić pojazdów, obsługiwać maszyn ani
podejmować ważnych decyzji. Powrót do domu powinien odbywać się pod opieką osoby towarzyszącej.

Gastroskopia jest badaniem diagnostycznym uznawanym za bezpieczne, jednak jak każda procedura inwazyjna może wiązać się z ryzykiem wystąpienia
powikłań, w tym także powikłań rzadkich, ale poważnych. Do możliwych powikłań należą w szczególności krwawienie, występujące w mniej niż 0,1%
przypadków, czyli około 80 na 100 000 badań, perforacja, czyli przedziurawienie ściany przełyku, żołądka lub dwunastnicy, występująca w mniej niż 0,01%
przypadków, czyli około 1 na 25 000 badań, zakażenie, występujące w mniej niż 0,3% przypadków, a także reakcje alergiczne na stosowane leki,
zaburzenia rytmu serca oraz inne powikłania krążeniowo oddechowe, występujące w mniej niż 0,1% przypadków. Ryzyko wystąpienia powikłań zależy
między innymi od stanu ogólnego pacjenta, chorób współistniejących, przyjmowanych leków oraz zakresu wykonywanej procedury. W przypadku
perforacji może być konieczne pilne leczenie endoskopowe, zabiegowe lub operacyjne. W przypadku badania wykonywanego w znieczuleniu dożylnym
mogą ponadto wystąpić powikłania związane z podanymi lekami i sedacją. W razie wystąpienia po badaniu silnego bólu brzucha, narastającego
wzdęcia, gorączki, krwawienia, duszności, osłabienia lub wymiotów należy niezwłocznie skontaktować się z lekarzem lub zgłosić się do najbliższego
szpitala.
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Po badaniu:

Możliwe powikłania:

Data i godzina:

Data i godzina:

(data i podpis lekarza)
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