Zalgcznik nr

Q INFORMACJA DLA PACJENTOW ORAZ FORMULARZ
Z N Z SWIADOMEJ ZGODY

Che kmno NAWYKONANIE GASTROSKOPII, PANEUDOSKOPIT

( wlasciwe podkresli¢ )

imie i nazwisko pacjenta pesel

W zwigzku z Pana / Pani chorobg lub podejrzeniem choroby pojawita si¢ koniecznosé
wykonania u Pani / Pana zabiegu endoskopowego, polegajacego na wprowadzeniu specjalnego
aparatu zwanego endoskopem do gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Aparat wprowadzany jest
przez usta do przetyku, zotadka i dwunastnicy. W celu zapewnienia lepszego komfortu, choremu przed
badaniem stosuje si¢ miejscowe znieczulenie gardia.
W przypadku potwierdzenia choroby ( np. stwierdzenia zmian zapalnych, owrzodzenia, polipa,
zwezenia lub innej przeszkody itp.), moze zaistnie¢ konieczno$¢ pobrania wycinkow lub wykonania
zabiegu endoskopowego ( np. usuni¢cia polipa, ciata obcego lub zatamowania krwawienia ).
Opisane dziatania uznawane sg za wzglednie bezpieczne, jednak u utamka procenta badanych istnieje
mozliwo$¢ wystagpienia powiklan (objawoéw niepozadanych) takich jak miejscowe krwawienia czy
reakcja uczuleniowa na leki stosowane do znieczulenia.
Powiktania ciezkie mogace spowodowaé ryzyko zgonu lub wymagajace zabiegu operacyjnego w

trybie pilnym, sg rzadkos$cia, stanowig utamek procenta wykonywanych zabiegéw endoskopowych .

OSWIADCZENIE

Oswiadczam , ze zostalem /am w pelni poinformowany/a o ryzyku zwiazanym z wykonaniem
zabiegu endoskopowego i wyrazam SWIADOMA ZGODE na jego przeprowadzenie.
Zostalem /am  wyczerpujaco poinformowany/a przez lekarza o wskazaniach medycznych,
stopniu ryzyka i mozliwych powiklaniach mogacych wystapi¢ w trakcie lub po wykonaniu
zabiegu oraz o mozliwosci zastosowania innego rodzaju postepowania medycznego .
Oswiadczam, Ze mialem /am mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskalem / am wyczerpujace
odpowiedzi na wszystkie pytania .

Wiem, ze moge¢ cofna¢ zgode¢ na wykonanie zabiegu endoskopowego.

data podpis lekarza podpis pacjenta / rodzica/ opiekuna

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W CHEEMNIE
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