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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE GASTROSKOPII

Wskazania:

Na podstawie zebranego wywiadu oraz dotychczas wykonanych badan istnieje podejrzenie zmian chorobowych w gérnym odcinku przewodu
pokarmowego. W celu ich potwierdzenia, doktadnej oceny lub wykluczenia, a takze ustalenia dalszego postepowania diagnostycznego i
leczniczego, zaleca sie wykonanie gastroskopii.

Przebieg badania:

Gastroskopia wykonywana jest w pozycji lezacej na lewym boku. W trakcie badania pacjent trzyma w ustach specjalny ustnik, przez ktéry lekarz
wprowadza endoskop do gérnego odcinka przewodu pokarmowego. W przypadku badania wykonywanego w znieczuleniu miejscowym,
bezposrednio przed rozpoczeciem procedury gardito zostaje znieczulone preparatem lignokainy. W czasie badania pacjent powinien oddychaé
spokojnie i gteboko, zgodnie z poleceniami personelu medycznego. Badaniu moze towarzyszy¢ przejsciowy dyskomfort, w szczegdlnosci odruch
wymiotny, uczucie rozpierania, wzdecia lub podraznienia gardta.

Po badaniu:

Po gastroskopii pacjent moze przez krétki czas odczuwaé dyskomfort w gardle, ktéry zazwyczaj ustepuje samoistnie. PrzejSciowe uczucie wzdecia,
zwigzane z obecnoscig powietrza w zotadku, zwykle ustepuje w ciggu kilku godzin. Po badaniu nie nalezy spozywac ptynéw przez okoto godzine, a
positkébw przez okoto dwie godziny albo do czasu catkowitego ustgpienia dziatania znieczulenia miejscowego gardta. Po ustapieniu dziatania
znieczulenia pacjent moze stopniowo powrdci¢ do normalnego przyjmowania positkéw oraz codziennej aktywnosci, zgodnie z zaleceniami lekarza. W
przypadku badania wykonywanego w znieczuleniu dozylnym pacjent nie powinien w dniu badania prowadzi¢ pojazddéw, obstugiwaé¢ maszyn ani
podejmowac waznych decyzji. Powrét do domu powinien odbywac sie pod opieka osoby towarzyszace).

Mozliwe powikiania:

Gastroskopia jest badaniem diagnostycznym uznawanym za bezpieczne, jednak jak kazda procedura inwazyjna moze wigzac sie z ryzykiem wystapienia
powiktan, w tym takze powiktarh rzadkich, ale powaznych. Do mozliwych powiktarh nalezg w szczegdlnosci krwawienie, wystepujace w mniej niz 0,1%
przypadkoéw, czyli okoto 80 na 100 000 badan, perforacja, czyli przedziurawienie sciany przetyku, zotadka lub dwunastnicy, wystepujaca w mniej niz 0,01%
przypadkéw, czyli okoto 1T na 25 000 badan, zakazenie, wystepujace w mniej niz 0,3% przypadkow, a takze reakcje alergiczne na stosowane leki,
zaburzenia rytmu serca oraz inne powiktania krazeniowo oddechowe, wystepujace w mniej niz 0,1% przypadkdéw. Ryzyko wystapienia powiktan zalezy
miedzy innymi od stanu ogdlnego pacjenta, choréb wspdtistniejacych, przyjmowanych lekéw oraz zakresu wykonywanej procedury. W przypadku
perforacji moze by¢ konieczne pilne leczenie endoskopowe, zabiegowe lub operacyjne. W przypadku badania wykonywanego w znieczuleniu dozylnym
moga ponadto wystapi¢ powiktania zwigzane z podanymi lekami i sedacja. W razie wystapienia po badaniu silnego bdélu brzucha, narastajacego
wzdecia, goraczki, krwawienia, dusznosci, ostabienia lub wymiotéw nalezy niezwiocznie skontaktowac sie z lekarzem lub zgtosi¢ sie do najblizszego
szpitala.

Jezeli przedstawione powyzej informacje sa dla Pani/Pana niewystarczajgce, prosimy o zadanie pytan lekarzowi przed
rozpoczeciem badania.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oséwiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszymi informacjami dotyczacymi badania gastroskopii, w tym z informacjami o celu badania, jego
przebiegu, mozliwych powiktaniach oraz nastepstwach wykonania badania. Oswiadczam, ze miatem mozliwos$¢ zadania pytan oraz
uzyskania wyjasnien dotyczacych proponowanego badania, a udzielone mi informacje sa dla mnie zrozumiate i wystarczajace. Swiadomie i
dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie badania gastroskopii.

Data i godzina:

Podpis

Wyrazam zgode na pobranie materiatu do badania histopatologicznego, jezeli w ocenie lekarza bedzie to uzasadnione medycznie.
Oséwiadczam, ze zostatem poinformowany, iz optata zgodna z obowigzujacym cennikiem placéwki naliczana jest odrebnie za kazdy
pobrany materiat. Przyjmuje do wiadomosci, Zze cena badania wynosi 550 zi, a w przypadku wykonania badania w znieczuleniu
1050zt. Zostatem poinformowany, ze koszt badania histopatologicznego kazdego pobranego wycinka wynosi 120 zt, natomiast
koszt testu ureazowego wynosi 100zt. Przyjmuje réwniez do wiadomosci, ze wyznaczona godzina badania ma charakter orientacyjny,
a ewentualne opdznienia moga wynikac z organizacji pracy placéwki oraz indywidualnych potrzeb innych pacjentéw.

Data i godzina:

Podpis
WYPELNIA LEKARZ
Potwierdzam, ze pacjent zostat poinformmowany o istocie badania, jego celu i mozliwych
powiktaniach.
naklejka
(data i podpis lekarza)
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