NA BADANIE NALEZY SIE ZGLOSIC Z OSOBA TOWARZYSZACA !

Zalacznik nr
@ INFORMACJA DLA PACJENT()W ORAZ FORMULARZ
Z Z SWIADOMEJ ZGODY

he tmno NA WYKONANIE KOLONOSKOPII, SIGMOIDOSKOPII, REKTOSKOPII

( wlasciwe podkreslic )

imie i nazwisko pacjenta pesel

W zwigzku z Pana/Pani chorobg lub podejrzeniem choroby pojawita si¢ koniecznos¢
wykonania u Pani /Pana zabiegu endoskopowego, polegajacego na wprowadzeniu specjalnego aparatu
zwanego endoskopem przez odbyt do jelita grubego .
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, ciala obcego lub zatamowania krwawienia ).
Usunigcie polipa jest najczestszym zabiegiem wykonywanym w trakcie kolonoskopii. Wykonuje si¢
si¢ przy pomocy metalowej petli przez ktéra przepuszczany jest prad tnacy.
Zarowno diagnostyczna kolonoskopia jak rowniez dzialania dodatkowe (wycinki 1 polipektomia)
uznawane sg za wzglednie bezpieczne, jednak u ulamka procenta badanych istnieje mozliwosé
wystapienia powiklan tj. krwawienie lub perforacji. Moga si¢ tez pojawi¢ objawy niepozadane (np.
reakcja uczuleniowa ).
Powiktania cigzkie mogace spowodowaé ryzyko zgonu lub wymagajace zabiegu operacyjnego w

trybie pilnym, sg rzadkoS$cig, 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 post¢epowania 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 CHELMNIE
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