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ZGODA PACJENTKI/-A NA KOLONOSKOPIE
Oswiadczenie lekarza
Stwierdzam, ze przedstawitem/-am pacjentowi/przedstawicielowi ustawowemu pacjenta planowany sposéb leczenia
zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg medyczng i aktualnym stanem zdrowia pacjenta, poinformowatem/-am
o mozliwych zagrozeniach zwigzanych z proponowanym przeze mnie leczeniem i ewentualnych powiktaniach,
opisanych w czesci szczegdtowej zgody, a takze przedstawitem zgodne z uznang naukowo wiedzg medyczng
alternatywne metody leczenia i zwigzane z nimi zagrozenia oraz powikfania.

| Czes$¢ — szczegobtowa zgody:

Wskazania do kolonoskopii: bdle brzucha, zmiana rytmu oddawania stolca — zaparcia/ biegunka, krwawienie
jelitowe, utrata masy ciata, niewyjasniona niedokrwistos¢, rozpoznane polipy jelita grubego lub stan po usunieciu
polipéw , diagnostyka i kontrola po leczeniu zachowawczym i operacyjnym choréb jelita grubego, weryfikacja
nieprawidtowych wynikéw innych badan obrazowych jelita grubego, jako badanie profilaktyczne chorych rodzinnie
obcigzonych chorobami jelita grubego /zapalenie jelita grubego, polipowato$¢ rodzinna, choroby nowotworowe.

JAK PRZEPROWADZA SIE BADANIE?
Kolonoskopia to badanie umozliwiajgce doktadne obejrzenie btony Sluzowej catego jelita grubego i jest aktualnie
najskuteczniejszg metodg diagnostyczng pozwalajgcg doktadnie oceni¢ ten fragment przewodu pokarmowego.
Jelito musi by¢é 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 poinformowaé lekarza o rodzaju przyjmowanych lekéw, zwtaszcza takich jak:
aspiryna, acard, leki przeciwkrzepliwe, insulina, niesterydowe leki przeciwzapalne. W trakcie badania pacjent lezy na
boku lub plecach-pozycja moze ulec zmianie w celu lepszego uwidocznienia jelita. Badanie polega na wprowadzeniu
gietkiego instrumentu przez odbyt do odbytnicy a nastepnie pozostatych odcinkéw jelita grubego. Celem doktadnego
obejrzenia btony $luzowej pompowane jest powietrze do jelita powodujgce jego rozciggniecie co moze wywotywac
uczucie rozpierania, wzdecia. Mogg wystgpi¢ dolegliwosci bdélowe zwigzane z uciskiem aparatu na $ciane jelita
i pocigganie krezki jelita o czym kazdorazowo nalezy poinformowac lekarza badajgcego. W trakcie badania nie nalezy
wstrzymywacé gazow. Utrzymywanie sie dolegliwosci bolowych 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 zabiegdw leczniczych uzywajgc specjalnych narzedzi endoskopowych,
co niejednokrotnie pozwala unikng¢ leczenia operacyjnego:
o usuniecie polipéw. Jezeli polipow jest duzo moze by¢ konieczne wykonanie kilku zabiegéw endoskopowych, duze
polipy niemozliwe do endoskopowego usuniecia leczy sie operacyjnie.
o tamowanie krwawien. Miejsca krwawienia zidentyfikowane podczas badania ostrzykuje sie $rodkami
obliterujgcymi, koaguluje lub zaktada sie klipsy metalowe na krwawigce naczynia.
e udraznianie zwezeh nienowotworowych: poprzez mechaniczne poszerzanie miejsca zwezenia, naciecie miejsca
zwezenia w granicach bezpieczenstwa, wprowadzenie protezy udrazniajgce;.
e udraznianie zwezen nowotworowych: niszczenie tkanki nowotworowej sondg argonowg, wprowadzenie protezy
udrazniajgce;.

Badanie wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym lub ogdélnym. O rodzaju znieczulenia og6lnego do przeprowadzenia
opisanego zabiegu endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych poinformuje Panstwa
lekarz anestezjolog.
OPIS INNYCH DOSTEPNYCH METOD

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

Z JAKIM RYZYKIEM | POWIKLANIAMI NALEZY SIE LICZYC?

Kolonoskopia jest badaniem bezpiecznym w rekach doswiadczonego endoskopisty. Komplikacje sg rzadkie jednakze
moga wystgpi¢. Srednie ryzyko wystgpienia powiktan szacowane jest na 0.35%.
Ryzyko zwigksza sie u 0séb z zaawansowanymi zmianami zapalnymi, uchytkami, chorobg nowotworowg oraz u oséb
u ktérych wykonuje sie jednoczasowo zabiegi endoskopowe w jelicie grubym:

e krwawienie — czesto$¢ wstepowania 1-1.5%, w wiekszosci przypadkéw nie wymaga leczenia operacyjnego,

¢ perforacja przewodu pokarmowego — czestos¢ wystepowania ponizej 1%, po kolonoskopii diagnostycznej i do 3%

po kolonoskopii z zabiegiem endoskopowym — najczesciej wymaga leczenia operacyjnego,

e mechaniczne uszkodzenie btony $luzowej — czestos¢ wystepowania ponizej 1%,

¢ reakcja na podawane leki — czesto$¢ wystepowania ponizej 1%,

e powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego — czestos¢ wystepowania ponizej 1%.
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OPIS PROGNOZY POOPERACYJNEJ | POWIKLAN ODLEGLYCH
Po badaniu mogg byé 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 powréci¢ do normalnej aktywnosci zyciowej. Po znieczuleniu ogdélnym pacjent pozostaje w obserwaciji
anestezjologicznej (1-2h) i nie moze w tym dniu prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych.

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKLAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

(miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sig pacjentem)

OPIS MOZLIWYCH NASTEPSTW REZYGNACJI Z PROPONOWANEGO BADANIA | LECZENIA
Brak diagnostyki jelita grubego, brak mozliwosci wdrozenia odpowiedniego przyczynowego leczenia choréb jelita
grubego, w przypadku nierozpoznanych i nie leczonych zmian guzowatych, nowotworowych i nienowotworowych
mozliwos¢ wystapienia niedrozno$ci przewodu pokarmowego.

Po przeanalizowaniu stanu zdrowia pacjenta ryzyko zabiegu/badania** oceniam na:
1 NISKIE 0 PODWYZSZONE LOWYSOKIE O ZABIEG ZE WSKAZAN ZYCIOWYCH

Dedykowana skala oceny ryzyka zabiegu u pacjenta:

podpis i pieczatka lekarza wykonujgcego zabieg / badanie wymagajgce zgody*

Il Czes¢ - czes¢ ogdlna zgody:

JA NIZEJ POAPISANY/A ... et e e e e e

urodzony/adnia ..........ccoeieiiiiiiiiannn. WV et

Uzyskatem/-am podang, w zrozumiatej dla mnie formie, informacje dotyczacg rozpoznania wstepnego,
wskazan do przeprowadzenia proponowanego zabiegu operacyjnego/terapeutycznego/diagnostycznego™*,
jego celu, oczekiwanych korzysci i zwigzanego z tym ryzyka, w tym mozliwych powiktan w trakcie i po
zabiegu operacyjnym/terapeutycznym/diagnostycznym** a takze skutkdw odlegtych oraz ewentualnych
innych, alternatywnych sposobéw postepowania [1TAK [ NIE

Zostatem/-am poinformowany/-a o skutkach odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia czy
diagnostyki lub ich opéznienia. I TAK [ NIE

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze mozliwe jest wystgpienie innych, nie zawsze mozliwych
do przewidzenia powikfan, ktére mogg wymagac dalszych operacji, badan i leczenia w tym operacyjnego
lub by¢ przyczyng znaczacego i trwatego pogorszenia stanu zdrowia a nawet smierci. L1 TAK [ NIE
Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku zaproponowanego zabiegu [1TAK  [INIE

O MIALEM/-AM PYTANIA [ NIE MIALEM/-AM PYTAN dotyczgcych proponowanego leczenia

Miatem/-am mozliwos¢ zadawania pytan, w szczegdlnosci dotyczgcych proponowanego leczenia, na ktére
otrzymatem/-am wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi. L1 TAK  [CINIE
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Zgadzam sie na wykonanie podczas zabiegu/badania** dokumentacji fotograficznej/video pola
operacyjnego przez aparature medyczng lub dedykowane do tego celu urzadzenia w celach
dydaktycznych i naukowych z zastrzezeniem, Zze na podstawie tej dokumentacji osoby postronne nie bedag
mogty ustali¢ mojej tozsamosci. [1 TAK [ NIE

Oswiadczam ponadto, ze:

1 Udzielitem/ -am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie
wywiadu lekarskiego, nie zatailtem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym
informaciji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

2  Zostatem/-am szczegodtowo i w zrozumiaty sposéb poinformowany/-a o celowosci i istocie zabiegu/
badania**, znieczuleniu oraz potencjalnych zagrozeniach bedgcych nastepstwem zabiegu/badania*™.

3 Uzyskatem/-am i zrozumiatem/-am informacje dotyczace zabiegu/badania*, znieczulenia
oraz przygotowania do zabiegu/badania** i stwierdzam, ze zapoznatem/-am sie ze szczegotowym
opisem zabiegu/badania**, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi
zagrozeniami mogacymi wystgpi¢ w wyniku w/w zabiegu/badania** i zgadzam sie na proponowane
leczenie.

4 Decyzje o wyborze premedykacji — znieczulenia, pozostawiam anestezjologowi i operatorowi
lub wykonujgcemu badanie.

5 Zostatem/-am réwniez zapoznany/-a z ewentualnymi powiktaniami mogacymi wystgpic
w poszczegolnych sposobach i metodach znieczulenia — premedykac;i.

6 Upowazniam Ordynatora/Kierownika Oddziatu/Kierownika dyzuru do ustalenia skfadu zespotu
zabiegowego, a operatora do wyboru sposobu zabiegu, ktéry uzna za najlepszy.

7 Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym zakresie zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu
terapeutycznego.

8 Zgadzam sie na przeniesienie mnie/ mojego dziecka** do wiasciwego oddzialu stacjonarnego,
zgodnie z decyzjg lekarza operujgcego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego moj/ mojego
dziecka** stan zdrowia.

9 Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/-tam istotnych informacji dotyczacych stanu
zdrowia, badan, oraz przebytych chorob i operacii.

10 Poinformowano mnie o mozliwo$ci ztozenia w/w o$wiadczen za posrednictwem Internetowego Konta
Pacjenta.

11 Udzielono mi wyczerpujgcych odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie proponowanej
procedury oraz

[1 Wyrazam swiadomg zgode na zaproponowany zabieg/badanie**.

[1 Nie wyrazam zgody na zaproponowany zabieg/badanie**, pomimo poinformowania
mnie o mozliwych skutkach niepodjecia leczenia w chwili obecnej oraz o skutkach
zwtoki w jego podjeciu.

o Yo 28 o [ o] = PSP
czytelny podpis pacjenta***/ przedstawiciela ustawowego***

Legenda:

* W przypadku gdy zwioka spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia lub ciezkiego

uszkodzenia ciata. Lekarz ma obowigzek (o ile jest to mozliwe) zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

[0 wstaw znak ,X” we wlasciwym miejscu.

.................. - niepotrzebne skreslic linig pozioma.

*** Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat a nie ukonczyt 18 nalezy uzyska¢ zgode kumulatywng (podwdjng) tj. od pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego. W przypadku
zabiegu operacyjnego, zastosowania metody leczenia lub diagnostyki o podwyzszonym ryzyku dla zdrowia lub zycia matoletniego pacjenta uzasadniona jest zgoda
przedstawicieli ustawowych (matka + ojciec).
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