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FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody:

Imig 1 nazwisko Pacjenta: .¥..........oiiiiiiii i

Imiginazwiskoprzedstawicietaustawowegor
PESEL/ data urodzenia Pacjenta: N..................cooiiiiiiiiiiiieieeee e e e
IT Nazwa badania:

Kolonoskopia diagnostyczna

IIT Wskazania do wykonania kolonoskopii:

Bole brzucha, zmiana rytmu oddawania stolca: zaparcia, biegunka, krwawienie jelitowe, utrata masy
ciata, niewyjasniona niedokrwisto$¢, rozpoznane polipy jelita grubego lub stan po usunigciu 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/ zapalenia jelita grubego, polipowatosé
rodzinna, choroby nowotworowe/.

IV opis przebiegu badania :

Kolonoskopia to badanie umozliwiajace doktadne obejrzenie blony $luzowej calego jelita grubego i
Jest aktualnie najskuteczniejsza metoda diagnostyczng pozwalajgca doktadanie ocenié ten fragment
przewodu pokarmowego.

Jelito musi by¢ doktadnie wyczyszczone wedlug zalecei podanych przez lekarza. W przypadku
nieodpowiedniego przygotowania jelita kolonoskopia moze by¢ niedoktadna i niebezpieczna.

W trakcie przygotowania jelita zazywane leki moga byé przyjmowane ale nalezy poinformowaé
lekarza o rodzaju przyjmowanych lekéw, zwlaszcza takich jak: aspiryma, acard, leki
przeciwzakrzepowe, insulina, niesterydowe leki zapalne.

W trakcie badania pacjent lezy boku plecach- pozycja moze ulec zmianie w celu lepszego
uwidocznienia jelita.

Badanie polega na wprowadzeniu gietkiego instrumentu przez odbyt odbytnicy a nastgpnie
pozostatych odcinkéw jelita grubego.

Celem doktadnego obejrzenia blony $luzowej pompowane jest powietrze do jelita powodujace jego
rozciggnigcie co moze wywotaé uczucie rozpoznania, wzdecia.

Moga wystapi¢ dolegliwosci bolowe zwiazane z uciskiem aparatu na $ciane jelita i pociaganie krezki
Jelita o czym kazdorazowo nalezy poinformowaé lekarza badajacego. W trakcie badania nie nalezy
wstrzymywaé gazow. Utrzymywanie si¢ dolegliwosci bolowych mimo czynnosci zmierzajacych do
Jego ustgpienia moze by¢ wskazaniem do przerwania badania. Jezeli w trakcie. Jezeli w trakcie
badania lekarz zauwaza podejrzang zmiang pobiera wycinki do badania histopatologicznego, aby
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okresli¢ jej charakter / zmiana nowotworowa, nienowotworowa/. Mozliwe jest w trakcie kolonoskopii
wykonanie

réznych zabiegéw leczniczych uzywajac specjalnych narzedzi endoskopowych co niejednokrotnie
pozwala uniknaé leczenia operacyjnego: usunigcie polipdw.

Jezeli polipéw jest duzo moze by¢ konieczne wykonanie kilku zabiegéw endoskopowych, duze polipy
niemozliwe do endoskopowych usunigcia leczy si¢ operacyjnie.

Badanie wykonuje si¢ w sedacji.
V Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowanym badaniem:

Kolonoskopia jest badaniem bezpiecznym w rekach do§wiadczonego endoskopisty. Komplikacje s
rzadkie jednakze mogg wystapié. Srednie ryzyko wystapienia powiklan szacowane jest na 0,35%.
Ryzyko zwigksza si¢ u oséb z zaawansowanymi zmianami zapalnymi, uchylkami, choroba
nowotworowa oraz u o0sob u ktoérych wykonuje si¢ jednoczasowo zabiegi endoskopowe w jelicie

grubym.

1. krwawienie — czgsto$¢ wystgpowania 1-1,5 % w wiekszo$ci przypadkéw nie wymaga leczenia
operacyjnego,

2. perforacja przewodu pokarmowego- czesto$¢ wystepowania ponizej 1% po kolonoskopii

diagnostycznej i do 3% po kolonoskopii z zabiegiem endoskopowym- najcze$ciej wymaga

leczenia operacyjnego,

mechaniczne uszkodzenie blony §luzowej- czestos¢ wystepowania ponizej 1%,

reakcja na podawane leki- czgsto$¢ wystepowania ponizej 1 %,

powiklania ze strony ukladu oddechowego Ilub sercowo-naczyniowego- czestosé

S

wystepowania ponizszej 1%.

VI Opis zwigkszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta:
(miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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vl Postqpowanié po badaniu:

Po badaniu mogg by¢ odczuwalne wzdecia, béle spowodowane wprowadzonym podczas badania do
jelita powietrzem.

Powyzsze dolegliwosci mijaja po oddaniu wiatréw. Po badaniu i ustgpieniu ewentualnych
dolegliwosci mozna zje$¢ positek i powroci¢ do normalnej aktywnosci zyciowe;.

24 h po badaniu z zastosowanym znieczuleniem zabrania si¢ prowadzenia pojazdéw mechanicznych.

Pacjent opuszcza pracownie pod opieka osoby towarzyszacei.

VIII Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania:

Brak diagnostyki jelita grubego, brak mozliwosci wdrozenia odpowiedniego przyczynowego leczenia
chorob jelita grubego, w przypadku nierozpoznanych i nieleczonych zmian guzowatych
nowotworowych i nienowotworowych mozliwos$¢ wystapienia niedroznosci przewodu pokarmowego.

X OSWIADCZENIE PACJENTA:

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznalem/ lam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostalem/
fam* poinformowany/na* przez.................c.oeeunen.n. O proponowanym rodzaju leczenia.

Os$wiadczam, iz miatlem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam na nie odpowiedz.

W przypadku pytan/ watpliwosci dotyczacych proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie
ponizszej:

Data i podpis pacjenta .. ...t

Bata-ipedpis-przedstawiciela-ustawowego

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanego badania.

Data i podpis Pacjenmta .. ........c.oooiiiiiiiii e
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Imig i nazwisko Pacjenta: .................oooiiiiiiiiii e,
PESEL/ Data urodzenia: J ....................................................................................
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego badania zZ powodu ...................eeeuenne.nn.
Data i podpis Pacienta .............coooiiiiiiiiii e

Czy jest Pan/ Pani uczulona na $rodki lecznicze?

TAK/NIE

Czy pobiera Pan/Pani leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi?
TAK/NIE

Osoby przyjmujgce leki obnizajace krzepliwo$¢ krwi powinny skonsultowaé si¢ z lekarzem
kierujacym na badanie.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/lam istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

Data i podpis Pacienta N.............cc.oiiiiiiiiiii i

* niepotrzebne skresli¢



