Informacja dla pacjenta i form.ularz zgody na kolonoskopie/ rektoskopie

Badanie kolonoskopii, ktére Pani/ Panu proponujemy wymaga uzyskania $wiadomej zgody.

Celem utatwienia podjetej decyzji, poprzez ulotke i rozmowg informujemy o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach
planowanego badania. Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym pozwalajagcym na stwierdzenie lub wykluczenie zmian
chorobowych w obrebie jelita grubego. Nie bez znaczenia jest mozliwos¢ kojarzenia badania diagnostycznego (
kolonoskopii) z réwnoczesnym zabiegiem terapeutycznym np. usunigciem polipéw, tamowania krwawieri w momencie ich
wykrycia.

PRZEBIEG BADANIA

Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu polegajacym na oczyszczeniu jelita z resztek pokarmowych,
najczesciej za pomoca doustnie podawanych srodkow przeczyszcezajgcych, wspomaganych rzez wlewki doodbytnicze.
Kolonoskopia jest badaniem, ktére polega na wprowadzeniu kolonoskopu przez odbyt do odbytnicy, a nastgpnie do dalszych
czesci jelita grubego az do katnicy, co moze by¢ bolesne. W razie potrzeby pacjent otrzymuje zastrzyk przeciwbolowy oraz
uspokajajacy. Pacjent ukiada si¢ na lewym boku z nogami ugigtymi w kolanach i przysunigtymi do brzucha, moze zajs¢
potrzeba kilkukrotej zmiany pozycji. Lekarz ustawia si¢ za pacjentem, aby méc swobodnie manipulowaé kolonoskopem i
obserwowaé obraz na monitorze. Celem badania jest optyczna ocena $luzowki tej czgsei przewodu pokarmowego oraz jesli
istnieje taka potrzeba pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego ze znalezionych zmian lub usunigcie polipow.

MOZLIWE KOMLIKACJE:
Ich czestos¢ ocenia sig¢ na 0,35%. Najpowazniejszymi sg:

= Perforacja jelita

= Zapalenie otrzewnej

= Krwotok z przewodu pokarmowego lub krwotok z jamy brzusznej
= Omdlenia w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym

Czedé ww. powiklan moze wymagaé leczenia operacyjnego, niekiedy mogg wystapi¢ powikiania, ktérych nie sposob
przewidzie¢ np. reakcja uczuleniowa na lek znieczulajacy.

ZACHOWANIE PO ZABIEGU:

Jesli otrzymali Panstwo zastrzyk uspokajajacy nie mozna w ciggu najblizszych 24 godzin po zabiegu prowadzi¢ pojazd6éw
mechanicznych. Jesli po badaniu czuja Panstwo silne bule brzucha lub zauwaza krwawienie z odbytnicy prosimy
poinformowaé o tym lekarza POZ lub uda¢ si¢ do najblizszego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego wraz z opisem wykonanego
badania.

OSWIADZCZENIE PACJENTA:

Os$wiadczam, ze zostalem poinformowany o istocie planowanego badania, ptyngeych z niego korzysci oraz mozliwosei
wystapienia powaznych powiklad, wyrazam zgode¢ na badanie kolonoskopii/ rektoskopii oraz zgodg na rownoczesne
wykonanie wszelkich dodatkowych zabiegow, ktére w czasie badania podstawowego moga okazac si¢ konieczne. Wyrazam
réwniez zgode na zatozenie kaniuli dozylnej( werflonu) celem podania lekéw, oraz na przeprowadzenie znieczulenia w trakcie
proponowanego badania.

data oraz czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego



