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Zgoda pacjenta na wykonanie Gastroskopii WIS 53 zat.nr6

Pieczatka lekarza: ...

WSKAzania do Dadania: ......oooereee e e e e e e

Gastroskopia jest to badanie endoskopowe gornego odcinka przewodu pokarmowego
pozwalajace na ocen¢ blony S$luzowej dwunastnicy, zotadka i przelyku. Pacjent przed
wykonaniem badania musi przez 6 godzin pozostawa¢ na czczo. Dla zmniejszenia
nieprzyjemnych odczu¢ zwigzanych z badaniem, stosuje si¢ znieczulenie lokalne aerozolem
lignokainy. Badanie polega na wprowadzenie przez usta do przetyku i dalszych odcinkow
przewodu pokarmowego gigtkiego aparatu o srednicy okoto 10 mm. Poprzez aparat podaje
si¢ powietrze, aby dzigki rozdeciu zotadka 1 dwunastnicy uwidoczni¢ ich $ciang.

W trakcie badania pobiera si¢ wycinki blony $luzowej do badania mikroskopowego.
Jak kazde badanie inwazyjne gastroskopia jest zwigzana z pewnym ryzykiem powiktan.
Najczesciej wystepujacymi  powiklaniami gastroskopii s3: krwawienia 1 przebicia
z przewodu pokarmowego. Powiktania te jakkolwiek bardzo grozne i czasem wymagajace
natychmiastowego leczenia operacyjnego, zdarzajg si¢ bardzo rzadko.

Dla zmniejszenia zagrozenia prosz¢ odpowiedzie¢ na kilka pytan:
1. Czy wystgpowaty czasem obfite krwawienia z matych zranien lub po usunieciu zebow?
Tak Nie
2. Czy wystepowaly objawy uczulenia (wysypka, astma) po lekach, rentgenowskich
srodkach kontrastowych, pokarmach, plastrach?
Tak Nie
3. Czy wystepowaly objawy choroby serca lub ptuc (zawal, astma, nadci$nienie, astma
oskrzelowa) lub zostat zalozony rozrusznik serca?

Tak Nie
4. Czy choruje Pan/Pani na przewlekte choroby (padaczka, gruzlica)?
Tak Nie
5. Czy chorowalt/a Pan/i na zo6ttaczke zakazng?
Tak Nie
6. Czy mial/a Pan/i operacje (serca, pluc, zotadka, jelita grubego, watroby)?
Tak Nie
7. 7. Czy pobiera Pan/Pani leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi (np. Aspiryna, Dikumarol,
itp.)? Tak Nie

Jezeli tak, to Jakie 1 KIedy? ....oouiii i e

Wszelkie moje watpliwosci dotyczace celu i sposobu przeprowadzenia badania zostaty wyjasnione w trakcie rozmowy z lekarzem
prowadzacym. Uzyskalem/am zadowalajaca odpowiedz na wszystkie pytania. Wyrazam zgode na zabieg endoskopowy, o jego
przebiegu i mozliwych powiktaniach zostalem poinformowany.

Podpis pacjenta



