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SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG

Kolonoskopia diagnostyczna i zabiegowa

Imie i Nazwisko Pacjenta ....cccevviiiiiiiieiiee e
PESEL/Data UrodzZEeNIa  occeeeeiiieeieiiee et e et e e e eeavree e e e e

Imie i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEEO: ......ccvviiiiiiiiecee e,

1. Nazwa procedury medycznej lub zabiegu: Kolonoskopia diagnostyczna i zabiegowa

2. Opis przebiegu proponowanej procedury

Kolonoskopia to badanie umozliwiajgce doktadne obejrzenie btony sluzowej catego jelita grubego i jest
aktualnie najskuteczniejszg metodg diagnostyczng pozwalajacg doktadnie ocenié ten fragment przewodu
pokarmowego. Jelito musi by¢ doktadnie wyczyszczone wedtug zalecen podanych przez lekarza. W
przypadku nieodpowiedniego przygotowania jelita kolonoskopia moze by¢ niedoktadna i niebezpieczna. W
trakcie przygotowania jelita zazywane leki mogg by¢ przyjmowane ale nalezy poinformowac lekarza o
rodzaju przyjmowanych lekéw, zwtaszcza takich jak: aspiryna, acard, leki przeciwkrzepliwe, insulina,
niesterydowe leki przeciwkrzepliwe. Badanie polega na wprowadzeniu gietkiego instrumentu przez odbyt do
odbytnicy, a nastepnie pozostatych odcinkéw jelita grubego. Celem doktadnego obejrzenia btony sluzowej
pompowane jest powietrze do jelita powodujace jego rozciggniecie co moze wywotywaé uczucie rozpierania,
wzdecia. Mogg wystgpic dolegliwosci bélowe zwigzane z uciskiem aparatu na $ciane jelita i pocigganie krezki
jelita o czym kazdorazowo nalezy poinformowac lekarza badajgcego. W trakcie badania nie nalezy
wstrzymywac gazow. Utrzymywanie sie dolegliwosci bélowych mimo czynnosci zmierzajgcych do jego
ustgpienia moze by¢ wskazaniem do przerwania badania. Jezeli w trakcie badania lekarz zauwaza podejrzang
zmiane pobiera wycinki do badania histopatologicznego aby okresli¢ jej charakter (zmiana nowotworowa,
nienowotworowa). Mozliwe jest w trakcie kolonoskopii wykonanie réznych zabiegéw leczniczych uzywajgc
specjalnych narzedzi endoskopowych co niejednokrotnie pozwala unikngé leczenia operacyjnego: 1.
usuniecie polipow. Jezeli polipdw jest duzo moze by¢ konieczne wykonanie kilku zabiegdw endoskopowych,
duze polipy niemozliwe do endoskopowego usuniecia leczy sie operacyjnie. 2. tamowanie krwawien. Miejsca
krwawienia zidentyfikowane podczas badania ostrzykuje sie sSrodkami obliterujgcymi, koaguluje lub zaktada
sie klipsy metalowe na krwawigce naczynia. 3. udraznianie zwezen nienowotworowych: poprzez
mechaniczne poszerzanie miejsca zwezenia, naciecie miejsca zwezenia w granicach bezpieczenstwa,
wprowadzenie protezy udrazniajgcej. 4. udraznianie zwezen nowotworowych: niszczenie tkanki
nowotworowej sondg argonowg, wprowadzenie protezy udrazniajace;.

Badanie wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym. O rodzaju znieczulenia ogdlnego do
przeprowadzenia opisanego zabiegu endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim
zwigzanych poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog.

3. Opis innych dostepnych metod leczenia

Innymi badaniami w pewnym stopniu alternatywnymi sg badania radiologiczne z wlewem srodka
kontrastowego do $wiatta jelita grubego oraz tomografia komputerowa. Sg one badaniami uzupetniajgcymi
i nie mogg zastgpi¢ badania endoskopowego. Innym badaniem pozwalajgcym ocenié swiatto jelita grubego
jest kapsutka endoskopowa, ktéra nie pozwala na pobranie materiatu do badania histopatologicznego ani
na przeprowadzenie zabiegdw wewnatrz jelita.



4. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medycznga lub operacija
Jako metoda inwazyjna obarczona jest mozliwoscig wystapienia powiktan. Ryzyko zwieksza sie u 0séb z

zaawansowanymi zmianami zapalnymi, uchytkami, choroba nowotworowsa.
e Krwawienie — w wiekszosci wypadkow nie wymaga leczenia operacyjnego.
e Perforacja przewodu pokarmowego- najczesciej wymaga leczenia operacyjnego.
e Mechaniczne uszkodzenie btony sluzowej,
e Reakcja na podawane leki.
e Powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego.

5. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujacego sie pacjentem)

W przypadku pacjentéw w podesztym wieku lub obcigzonych internistycznie (tj. np.; cukrzyca,
niewydolnos¢ nerek, niewydolno$¢ serca, choroby serca, choroby uktadu oddechowego ) wzrasta ryzyko
powiktan oraz zgonu.

6. Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po badaniu mogg by¢ odczuwalne wzdecia, béle spowodowane wprowadzonym do jelita powietrzem
podczas badania. Dolegliwosci mijajg po oddaniu wiatréw. Po badaniu i ustgpieniu ewentualnych
dolegliwosci mozna zjes¢ positek i powrdci¢ do normalnej aktywnosci zyciowej. Po znieczuleniu ogélnym
pacjent pozostaje w obserwacji anestezjologicznej / | -2 godziny/ i nie moze w tym dniu prowadzi¢ pojazdéw
mechanicznych.

7. Oswiadczenie pacjenta / przedstawiciela ustawowego pacjenta/opiekuna prawnego pacjenta.

Ja NIZEJ POAPISANY/A w.evveeeeeeeteee ettt sttt st s s et st s bes s et saesnans oswiadczam, co nastepuje:
1) Zostatem(am) poinformowany(a) przez lekarza ........ccocceeeeveeececccncnnenne o istocie choroby i mozliwosciach jej
leczenia

2) W petni zrozumiatam/tem informacje zawarte w tym formularzu.

3) Zgadzam sie na przeprowadzenie OPEracji ....cccevvreeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeennnn, ktorej zatozenia, cele, stopien ryzyka z
nig zwigzany, mozliwosci powikfan z niej wynikajacych zostaty mi przedstawione w sposoéb dla mnie
zrozumiaty. Zostaty mi takze przedstawione inne niz leczenie operacyjne metody zwalczania tej choroby.
Wyjasniono mi takze, ze w czasie przeprowadzania planowanej operacji mogg zaistnie¢ trudne do
przewidzenia sytuacje, ktére zmuszajg lekarza operujgcego do zmiany planu operacyjnego w sensie
poszerzenia lub ograniczenia zakresu operacji, jednak tylko w zakresie wymaganym przez rzeczywisty stan
mojego zdrowia, wynikajgcych z zaawansowania procesu chorobowego stwierdzanego w polu operacyjnym.
O fakcie tym zostane poinformowany po zabiegu.

4) Zapewniam, iz przekazatem wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych
dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach, o
zabiegach i operacjach, ktorym zostatem poddany/a w przesztosci oraz o dolegliwosciach, schorzeniach i
chorobach cztonkdédw mojej najblizszej rodziny.

5) Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze oswiadczenie swiadomie i swobodnie tak, co do powziecia
decyzji, jak i wyrazenia woli, nie bedac wprowadzonym w btad przez kogokolwiek, nie dziatajac pod
wptywem btedu wywotanego przez kogokolwiek oraz ze nie wyzyskano przy sktadaniu tego o$wiadczenia
mego stanu zdrowia, potozenia, niedotestwa lub niedoswiadczenia.

6) Zgadzam sie / nie zgadzam sie (*) na dopuszczenie do obserwacji zabiegu wykonywanego na mnie oséb
szkolacych sie oraz na dokonywanie dokumentacji fotograficznej i/lub video.

7) W czasie rozmowy z lekarzem uzyskatem(am) odpowiedz na wszystkie zadane przeze mnie pytania, ktére
dotyczyty stanu zdrowia, mozliwych do zastosowania w moim przypadku metod leczenia, takze
zachowawczego, oraz postepowania w okresie pooperacyjnym.



8) Zostatem(am) rowniez poinformowany(a), ze moge opuscic szpital po uprzednim wyrazeniu zgody przez
lekarza prowadzgcego. W przypadku wypisu ze szpitala na wtasne zgdanie, oswiadczam, ze nie bede roscit(a)
pretensji, w razie pojawienia sie powiktan bedgcych nastepstwem zbyt wczesnego opuszczenia szpitala.

9) Ewentualne uwagi Pacjenta

Czytelny podpis — petne imie i nazwisko pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta/opiekuna
prawnego pacjenta

OSWIADCZENIE LEKARZA
Oswiadczam, ze przedstawitem szczegétowo pacjentowi planowany sposdb leczenia operacyjnego oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powikfaniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu lub w wyniku

operacji. Przedstawitem tez pacjentowi mozliwe alternatywne metody leczenia.

Limanowa, dnia Czytelny podpis — petne imie i nazwisko lekarza



