ZGODA NA PANENDOSKOPIE (GASTROSKOPIE)
Badanie, ktore Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby ulatwi¢ t¢ decyzje,
informujemy Panig/Pana o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego badania.
Panendoskopia czyli endoskopia gérnego odcinka przewodu pokarmowego, pozwala na obejrzenie
przetyku, zoladka i dwunastnicy. Jest najskuteczniejsza metoda oceniajaca te czes¢ przewodu
pokarmowego. W trakcie badania istnieje mozliwo$¢ pobrania wycinkdw celem stwierdzenia
obecnosci bakterii Helicobacter pylori lub pobrania wycinkow do badania histopatologicznego w
przypadku stwierdzenia wrzodu zotadka, polipéw lub innych zmian.
Jak przeprowadza si¢ badanie
Co najmniej 8 godzin przed badaniem nie powinno si¢ jes¢ ani pi¢. Przed wykonaniem badania
nalezy usung¢ ewentualne protezy zebowe. Badanie przeprowadzane jest w pozycji lezacej na lewym
boku. Po zatozeniu plastikowego ustnika, lekarz wprowadza gigtki fiberoskop $rednicy okoto 1 cm.
Moment ten jest nieprzyjemny, daje uczucie dltawienia, wymaga wspotpracy pacjenta z lekarzem.
Dalsze ogladanie trwa zwykle kilka minut, jest bezbolesne, podobnie jak pobieranie wycinkow.
Kazdy instrument po badania jest dezynfekowany. Do pobierania wycinkoOw uzywamy sprzetu
jednorazowego.
Mozliwe powiklania
Powiktania panendoskopii zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Jednak absolutnego bezpieczenstwa nie
jest w stanie zagwarantowac zaden lekarz. Wyjatkowo rzadko moze doj$¢ do przedziurawienia $ciany
przewodu pokarmowego lub krwawienia — ryzyko tego typu powiktan ocenia si¢ na 0,007%.
Rzadko dochodzi do powiktan ze strony uktadu sercowo — naczyniowego i oddechowego u 0séb z
przewlektymi schorzeniami tych narzadow.
Aby ograniczy¢ ryzyko zwigzane z proponowanym badaniem prosimy o odpowiedz na nastepujace
pytania ( prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz ):

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno$¢ do krwawien? TAK NIE

2. Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na $rodki

lecznicze lub znieczulajace? TAK NIE
3. Czy pobiera Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi TAK NIE
4. Jesli tak, to jakie 1 kiedy zostaty odstawione ..................coceiieiin.n.
5. Czy pobiera Pani/Pan leki na zotadek lub refluks (zgage)? TAK NIE
6. Czy w ciaggu ostatniego miesigca pobierata Pani/Pan antybiotyk? TAK NIE
7. Czy miata Pani/Pan operacje przetyku, zotadka, dwunastnicy? TAK NIE
7. Czy ma Pani/Pan sztuczne wyjmowane elementy uzebienia? TAK NIE

Post¢powanie po badaniu

W przypadku stosowania znieczulenia nie nalezy jes$¢ i pi¢ przez okres 2 godziny po zabiegu, w
okresie bezposrednio po znieczuleniu wskazana jest opieka drugiej osoby, nie wolno w tym dniu
prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych. Wystgpienie po badaniu niejasnych objawow (utrzymujacych
si¢ bolow brzucha, krwawienia) nalezy zglosi¢ pielggniarce lub lekarzowi.

Prosimy pytac, jesli cos$ jest dla Pani/ Pana niejasne.

Oswiadczenie pacjenta:

Wyrazam zgode¢ na wykonanie proponowanego badania oraz na ewentualne pobranie wycinkdw.

Imie i nazwisko Pesel Data i podpis



