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Gastroskopia jest badaniem ktore polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (gastroskopu) przez jame ustng do
przetyku, a nastepnie do zolgdka 1 dalej do dwunastnicy. Celem zabiegu jest optyczna ocena sluzowki tej czesel
przewodu pokarmowego oraz jesli 1stnieje potrzeba -pobranie wycinkéw do badamia nikroskopowego ze
znalezionych tam zmian W wypadku krwawienia z tej czese przewodu pokarmowego wykonuje sie probe
endoskopowego opanowama krwawienia. W przypadku znaleziema polipow, moze sie okaza¢ komecznym ich
usuniecie za pomocg petli diaternuczne). W trakeie gastroskopii 1stnieje mozliwos¢ podama dozylnych srodkow
uspokajajacych vlub przectwbolowych.

W trakeie gastroskopii pomimo zachowania zasad sztuki medyczne] rzadko mozliwe jest wystgpienie nastepujacych
powiklan:

* perforacja (przedziurawienie) przelyku, odma 1 zapalenie srodpiersia

* perforacja zoladka lub dwunastnicy, zapalenie ofrzewnej

* krwotok z przewodu pokarmowego

* omdlenie w trakcie zabiegu w mechaniznie odruchowym, inne powiklama ze strony ukladu sercowo-
naczyniowego oraz oddechowego ( np. mewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa)

*  mozliwos¢ wymiotow 1 zachlysniecia sie trescig z zotadka nastepstwem ktorego moze by¢é zachlystowe
zapaleme pluc

* chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sg sprzetem jednorazowego uzytku lub sprzetem poddawanym
kazdorazowo dezynfekeji 1/lub sterylizacji, e mozna calkowicie wykluczyé mozliwosci zarazenia wirusami
zapalema watroby (m.1n. HBV 1 HCV) lub mnymu drobnoustrojam

*  czes¢ zww. powiklan moze wymagac operacyjnego otwarcia jamy brzuszne) lub klatka piersiowej,
przetoczenia krwi 1 osocza oraz intensywne] resuscytacji krazeniowo-oddechowe;

* mekiedy wystapi¢ moga powiklania, ktorych nie sposob przewidzie¢, np. reakeja uczuleniowa na lek
znieczulajacy lub srodki dezynfekeyjne (od wysypki skomey, swedzema, po wstrzas anafilaktyczny)

*  pomewaz czesc z tych powiklan jest powazna to mogg sie one, wyjatkowo rzadko, zakonezy¢ zgonem.

Aby zmniejszy¢ rvzyko w/w powiklan prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania
(zaznacz wlasciwg odpowiedz ):

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien po zranteniach lub usunieciu zebow?
TAK NIE

2. Czy zaobserwowal/a Pany/Pan leonnoéé do latwego pows;awanja -simakow” na skorze?

TAK NIE
3. Czy jest Pani/Pan uczulona na $rodki znieczulajace, lekarstwa, jodyne?

TAK [ ] NE [ ]



h

Czy ma Pani/Pan wszczepiony ..rozrusznik™ serca lub endoproteze ?

TAK | | NE [ |

Czy jest Pani w ciazy?

TAK NIE
Czy jest Pani/Pan leczona/y z pow chorob serca lub np. wada serca. zaburzenia rytmu serca.
nadcisnienie, astma oskrzelowa)?

TAK [ ] NE [ ]

Czy przyjmuje Pani/Pan leki wplywajace na krzepkosé¢ krwi( np. aspiryna. acenocumarol).

TAK | | NE ||
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Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych chorob przewleklych ( np. jaskra. epilepsja)?
TAK NIE

[ ] [ ]
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Czy byl/a Pani/Pan dotychczas operowana/y?

TAK || NE [ ]

Jesdli tak. to prosze podaé z jakiego powodu

W razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o pytania. Lekarz postara si¢ wyjasni¢ Pani/Panu wszystkie
watpliwosci.

Zachowanie po zabiegu: z powodu znieczulenia gardla prosimy przez dwie godziny po zabiegu nic nie jesc 1
nie pié. Prosimy poinformowac lekarza jesli w kilka godzin po zabiegu odczuwaé bedzie Pani/Pan silne béle
brzucha lub zaobserwuja Paristwo czarny stolec. JeZeli otrzymali Panstwo zastrzyk uspokajajacy i/lub
przeciwbdlowy nie moga Panstwo w przeciagu najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych.
obslugiwaé urzadzeni precyzyjuych, podpisywac waznych dokumentow, do domu nalezv wrécic z
opiekunem.

Poinformowany(a) o mozliwosci wystapienia powyzszych powiklan i po uzyskaniu odpowiedzi lekarza na
zadane pytania. wyrazam zgode na gastroskopie oraz na ewentualne pobranie wycinka(ow) z przelyku,
zoladka lub dwunastnicy do badania histopatologicznego. a takze na endoskopowe usunigcie polipow jezeli w
trakcie zabiegu lekarz uzna to za konieczne. Ponadto wyrazam zgode na zabieg tamowania krwawienia przy
uzyciu endoskopu w przypadku. gdy w trakcie zabiegu stwierdzone zostanie krwawienie. Wyrazam takze
zgode na ewentualne podanie dozylne srodkéw uspokajajacych 1/lub przeciwbdlowych.

Wyrazam réwniez zgode na wglad w obraz gastroskopowy lekarzom szkolacym sie w wykonywaniu tego
zabiegu (opcjonalnie) -w razie potrzeby -wykreslic.
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