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Swiadoma zgoda na procedure medycznqg
GASTROSKOPIA

1. Opis i przebieg badania

Gastroskopia jest badaniem wykonywanym w przypadku podejrzenia choréb gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Badanie
gastroskopii polega obejrzeniu wnetrza przetyku, zotgdka i dwunastnicy za pomocq gietkiego video-endoskopu o Srednicy matego
palca, ktéry jest wprowadzany przez umieszczony miedzy zebami ustnik, (pacjent lezy na lewym boku). W trakcie badania
rozdmuchuje sie przewdd pokarmowy powietrzem i oglgda jego btone §Sluzowq oraz wykonuje dokumentacje fotograficzng
wybranych okolic i stwierdzonych zmian patologicznych.

Podczas badania wykonywany jest test urazowy tj. pobierany jest wycinek do w celu stwierdzenia obecnosci bakterii Helicobacter
pyroli w btonie §luzowej zotgdka oraz mogq zosta¢ pobrane wycinki do badania histopatologicznego.

Badanie nie powoduje istotnych dolegliwosci bdlowych, ale mogqg wystgpi¢ odruchy wymiotne oraz uczucie dyskomfortu
spowodowane rozdeciem przewodu pokarmowego powietrzem. Lekarze starajg sie przeprowadzi€¢ badanie tak, aby do minimum
ograniczy€ dyskomfort zwigzany z badaniem, utatwia to biezqgca wspédtpraca pacjenta z lekarzem.

Badanie mozna przeprowadzi¢ réwniez w znieczuleniu ogéinym.

Wskazania do proponowanego leczenia:

e problemy z przetykaniem, e smoliste stolce,
. diugg utr;mechc sie zgaga, ¢ niedokrwistosé,
* wymioty i béle nadbrzusza, * niewyjasniona utrata masy ciata.

Oczekiwane korzysci:
Wykonanie szczegdtowej diagnostyki gérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Ryzyko i powiktania:

* bdl gardia - mozna tagodzi¢ miejscowym preparatem * niepozqdane dziatania lekéw stosowanych przy sedacii
witaminy A+E, . (zaburzenia zachowania, zaburzenia ukiadu

* aspiracja tresci zotgdkowej do ptuc, oddechowego, obnizenie cidnienia, tachykardia,

¢ krwiak w miejscu wkiucia, zaburzenia rytmu serca)

¢ uszkodzenie $ciany przewodu pokarmowego, « powazne zaburzenia rytmu serca

e zawat, e zatrzymanie akcji serca

Przeciwwskazania do zabiegu:

brak zgody pacjenta,

stosowanie lekéw rozrzedzajgcych krew,

ciezkie skazy krwotoczne,

zty ogdiny stan chorego,

czynna infekcja drég oddechowych,

choroby uniemozliwiajgce zastosowanie narkozy,
uczulenie na leki znieczulajgce,

Swiezy zawat sercaq,

zaostrzenie choroby wieficowej,

niedociénienie,

niekontrolowane nadcisnienie,

ostra niewydolnos¢ oddechowa,

poparzenia przetykuy,

podejrzenie perforacji przewodu pokarmowego,
ciqza - jezeli ryzyko przewyzsza korzysci.

Mozliwe skutki odlegte:
¢ krwawienie z przewodu pokarmowego,
¢ zaapalenie zyt

RTG gérnego odcinka przewodu pokarmowego z kontrastem- w przypadku wykorzystania tej metody nie ma mozliwosci pobrania
wycinka do badania histopatologicznego.

2. Przygotowanie do badania

W dniu badania:

¢ na 8 godzin przed badaniem nalezy pozosta¢ na czczo tj. nie nalezy spozywaé pokarmoéw,

* na 4 godziny przed badaniem nie nalezy zu¢ gumy i pali¢ papierosow,

» na 2 godziny przed badaniem nic nie pié, ostatni ptyn (woda niegazowana) nie wigcej niz 250ml tj. jedna szklanka.

UWAGA! Niezastosowanie sie do zaleceh, moze mie€ niebezpieczne dla zycia powiktania zwiqzane z zachty$nieciem i aspiracjg
tresci zotgdkowej do ptuc.
W przypadku niewtasciwego przygotowania, pacjent ponosi koszty takie same jak w przypadku przeprowadzenia petnego badania.

Ubior:

¢ wygodna odziez, niekrgpujgca ruchdw.

Nalezy usung¢:

e nieprzytwierdzone trwale protezy zebowe,

« aparat stuchowy (jesli jest noszony na lewym uchu).

Nalezy dostarczy¢ wyniki nastepujgcych badar:
e morfologia, e APTT,
o PT(INR), o elektrolity.
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3. Znieczulenie

Opis i przebieg_znieczulenia:

Znieczulenie dozylne to rodzaj znieczulenia stosowany czesto do krétkotrwatych zabiegdéw. Polega na podaniu krétko dziatajgcych
Srodkéw anestezjologicznych dozylnie lub formie gazéw medycznych. Sen nastgpuje po kilkudziesieciu sekundach. Chory w trakcie
znieczulenia oddycha sam. W trakcie znieczulenia sq monitorowane parametry zyciowe.

Ryzyko i powiktania:

¢ nieprzewidziane reakcje na leki anestezjologiczne, wstrzgs,
¢ niewydolno$¢ oddechowa,

¢ niedotlenienie,

« zachtyéniecia (jesli pacjent nie jest na czczo),

e bdl gtowy,

¢ trudnosci z otwieraniem oczu,

¢ sktonno$¢ do nudnosci i wymiotéw,

¢ niewyrazne widzenie,

¢ trudnosci z wybudzeniem pacjenta lub przedtuzone budzenie pacjenta spowodowane ukrytymi wadami genetycznymi,
¢ dreszcze pooperacyjne.

Badanie mozna przeprowadzi¢ réwniez w znieczuleniu miejscowym.

4. Postepowanie po badaniu

Przez 2 godziny po badaniu w znieczuleniu nie mozna jes€ ani pi€. Po tym czasie mozna rozpoczq¢ diete lekkostrawnaq.
Po badaniu w znieczuleniu dozylnym konieczny jest powrét do domu w towarzystwie osoby towarzyszgcej. Nie mozna prowadzi¢
pojazdéw mechanicznych, ani wykonywaé prac wymagajqcych precyzji w ciggu 12 godzin od badania.

5. Pytania Pacjenta

O Nie mam pytan (zaznacz, jesli nie posiadasz pytan)

[0 Mam pytania (wpisz je ponizej):

W trakcie rozmowy z lekarzem miatem/am mozliwo§é zadania wszelkich pytan dotyczgcych planowanego badania
endoskopowego. Wszystkie moje pytania i wgtpliwosci zostaty wyjasnione

w spos6b jasny i zadawalajgey. Zostatam/em poinformowana przez lekarza o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i
proponowanych metodach diagnostycznych i leczniczych, o dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub
zaniechania, spodziewanym wyniku zastosowanych dziatah. Lekarz wyttumaczyt mi wyczerpujgco cel, przebieg badania, jak i
mozliwe powiktania oraz ryzyko zwigzane z zaproponowanym postgpowaniem.

Data i podpis lekarza Data i podpis Pacjenta
(lub opiekuna prawnego)
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6. OSwiadczenie Pacjenta

Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno&¢ do krwawien? O 1Ak ] NIE
Czy zazywa Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwosé krwi (np. Acard, Xarelto, Polocard, [ TAK [] N
Pradaxa, Aspiryne, Polopiryng, Ticlopidyne, Acenocumarol, Warfaryne, Klopidogrel, itp.)?

Jakie byty zazywane leki majgce wptyw na krzepliwos€ krwi i kiedy zostaty odstawione?

Jakie?

Kiedy?

Czy ma Pani/Pan wszczepiony stymulator serca lub kardiowerter? [0 TAK ] NE
Kobiety w wieku rozrodczym - czy moze Pani by¢ w cigzy? [0 TAK [0 NE
Czy jest Pan/Pani uczulony/a? [ TAK [0 NI

Jesli tak, na co?

[0 oswiadczam, ze nie zataitam/em istotnych informaciji dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

Data i podpis lekarza Data i podpis Pacjenta
(lub opiekuna prawnego)

Po zapoznaniu sie z przedstawionymi informacjami oraz na podstawie informacji uzyskanych od lekarza wyrazam swiadomaq zgode
na zabieg gastroskopii.

Wyrazam réwniez zgode nha:

¢ Wykonanie polipektomii O TAK O NIE

¢ Pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego, [0 TAK [] NE
jesli obraz badania wskaze na konieczno$¢ ich wykonania

¢ Innych zabiegdw, jesli personel medyczny uzna ich wykonanie za niezbedne [0 TAK [ NIE

[] oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z ponizszym cennikiem ustug i jestem $wiadoma/y poniesienia dodatkowych kosztéw jesli
wykonanie powyzszych czynnoéci okaze sie niezbedne. (dotyczy réwniez Pacjentéw objetych prywatng opiekq medyczng lub
ubezpieczeniem medycznym u zewnetrznych operatoréw w sytuacji, gdy zrealizowane $wiadczenia nie zostaty objete pakietem)

Cennik

Gastroskopia z testem ureazowym w znieczuleniu miejscowym 490 zt
Kolonoskopia w znieczuleniu miejscowym 590 z
Polipektomia (do 2 wycinkéw z badaniem histopatologicznym) 1000 zt
Badanie histopatologiczne kolejnego polipa 100 zt
Znieczulenie ogoblne do gastro- i kolonoskopii 500 zt
Gastroskopia z testem ureazowym + kolonoskopia ze znieczuleniem ogdlnym 1490 zt
Badanie histopatologiczne drobnego wycinka z gastro- i kolonoskopii (pierwsze) 90 zt
Badanie histopatologiczne drobnego wycinka z gastro- i kolonoskopii (kolejne) 50 zt
Barwienie (Black Eye) 190 zt
Klipsowanie (1 klips) 220 zt
Zatozenie petli Endoloop 360 zt
Badanie Helicobacter pylori (test ureazowy) 60 zt

Data i podpis lekarza Data i podpis Pacjenta
(lub opiekuna prawnego)



