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INFORMACJA DLA PACJENTA1
FORMULARZ ZGODY NA KOLONOSKOPIE

Pacjent(ka) (imi¢ i NAZWISKO)...uueeeiieerssrsenniecsssssnnsiecssssssnnsscssssssnnsssssssssssssssssssnne

PESEL

Kolonoskopia jest badaniem, ktore polega na wprowadzeniu specjalnego
wziernika (kolonoskopu) przez odbyt do odbytnicy, a nastepnie do dalszych
czesci jelita grubego az do katnicy. Celem zabiegu jest optyczna ocena §luzowki
tej czesci przewodu pokarmowego oraz, jesli istnieje taka potrzeba, pobranie
wycinkéw do badania histopatologicznego ze znalezionych tam zmian. W
wypadku stwierdzenia krwawienia z tej czg¢Sci przewodu pokarmowego
wykonuje si¢ probe endoskopowego opanowania krwawienia. W przypadku
znalezienia polipow nalezy je usung¢ za pomocg petli diatermicznej. W trakcie
badania istnieje mozliwo$¢ podania drogg dozylng §rodkéw przeciwbolowych
1/lub uspokajajacych.

W trakcie kolonoskopii pomimo zachowania zasad sztuki medycznej
rzadko mozliwe jest wystgpienie nast¢pujacych powiklan:
e perforacja jelita,
e zapalenie otrzewnej,
e krwotok z przewodu pokarmowego lub krwotok do jamy otrzewnej (np.
po usuni¢ciu polipow),
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e omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym, inne
powiklania ze strony uktadu sercowo naczyniowego oraz oddechowego,

e chociaz wszystkie zabiegi wykonywane s3a sprzetem jednorazowego
uzytku lub sprzetem poddawanym kazdorazowo dezynfekcji i/lub
sterylizacji, nie mozna catkowicie wykluczy¢ mozliwo$ci zarazenia
wirusami zapalenia watroby (m.in. HBV 1 HCV) lub innymi
drobnoustrojami,

e cze$S¢ z ww. powiklan moze wymaga¢ operacyjnego otwarcia jamy
brzusznej lub klatki piersiowej, przetoczenia krwi 1 osocza oraz
intensywnej resuscytacji krgzeniowo- oddechowej,

e nickiedy wystapi¢ mogg powiktania, ktorych nie sposdb przewidzie¢, np.
reakcja uczuleniowa na lek znieczulajacy lub srodki dezynfekcyjne (od
wysypki skornej, swedzenia, po wstrzas anafilaktyczny),

e poniewaz cze$¢ z tych powiktan jest powazna to moga si¢ one,
wyjatkowo rzadko, zakonczy¢ zgonem.

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

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwi¢kszona sklonnos¢ do krwawien po
zranieniach lub usuni¢ciu zebow?
[ ]TAK [ ] NIE

2. Czy zaobserwowal/a Pani/Pan sklonnos¢ do latwego powstawania
siniakow” na skorze?
[ ]TAK [ ] NIE

3. Czy jest Pani/Pan uczulona na srodki znieczulajace, lekarstwa, jodyne?
[ ]TAK [ ] NIE

4. Czy ma Pani/Pan wszczepiony ,,rozrusznik” serca lub endoproteze?
[ ]TAK [ ] NIE

5. Czy jest Pani w ciazy?
[ ]TAK [ ] NIE



6. Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu chordb serca lub pltuc ( np. wada
serca, zaburzenia rytmu serca, nadcisnienie, astma oskrzelowa)?
[ ]TAK [ ] NIE

7. Czy przyjmuje Pani/Pan leki wplywajace na krzepko$¢ krwi ( np. Acard,
Acenocuamrol, Polocard, Polopiryna, Ticlopidyna, Plavix, Pradaxa, Sintrom,
Xarelto i innych odpowiednikow)?

[ ]TAK [ ] NIE

Jezell tak, t0 JAKIE? ..oooveiieiiiee e e

8. Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych chorob przewleklych ( np.
jaskra, epilepsja)?
[ ]TAK [ ] NIE

Jezell tak, t0 JAKIE? .ooooeriie e

9. Czy byVa Pani/Pan dotychczas operowana/y?
[ ]TAK [ ] NIE

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



Zachowanie po zabiegu:

e Jezeli otrzymali Panstwo zastrzyk uspokajajacy i/lub przeciwbdlowy, nie
moga Panstwo w ciggu najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazdéw
mechanicznych, obslugiwa¢ urzadzen precyzyjnych, podpisywac
waznych dokumentoéw, nalezy wréci¢ do domu z opiekunem,

e Jezeli po badaniu stwierdza Panstwo silne bole brzucha, goragczke,
zauwazg krwawienie z odbytu prosimy zglosic¢ si¢ do lekarza.

Poinformowany(a) o mozliwosci wystgpienia powyzszych powiklan, po
uzyskaniu odpowiedzi na zadane lekarzowi pytania, wyrazam zgode na
kolonoskopi¢ oraz na ewentualne pobranie wycinka(ow) z jelita grubego do
badania mikroskopowego( histopatologicznego), a takze na endoskopowe
usunigcie polipow jesli w trakcie zabiegu lekarz uzna to za konieczne. Ponadto
wyrazam zgod¢ na zabieg tamowania krwawienia przy uzyciu endoskopu w
przypadku, gdy w trakcie zabiegu stwierdzone zostanie krwawienie. Wyrazam
takze zgod¢ na ewentualne podanie dozylnie §rodkow przeciwbdlowych oraz
uspokajajacych. Wyrazam rowniez zgode na wglad w obrazy kolonoskopowe
lekarzom szkolagcym si¢ w wykonywaniu tego zabiegu (opcjonalnie) - w razie
potrzeby - wykresli€.
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