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GASTROSKOPIA
ULOTKA INFORMACYJNA WRAZ ZE ZGODA

Prosze przeczytaé i wypehié kwestionariusz przed rozmowg z lekarzem.

Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie

badanie, ktore proponujemy wymaga zgody. Aby utatwi¢ te decyzj¢ informujemy w tej ulotce oraz w
ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego
badania.

| Podstawowe informacje

GASTROSKOPIA- badanie endoskopowe goérnego odcinka przewodu pokarmowego, czyli przetyku,
zotadku i dwunastnicy. Badanie pozwala na rozpoznanie choroby goérnego odcinka przewodu
pokarmowego, oceng stopnia zaawansowania, pobranie materiatu do badania histopatologicznego czy
mikrobiologicznego, oceng obecnosci bakterii Helicobacter pylori oraz oceng skuteczno$ci leczenia.

Il Wskazania do wykonania badania:

- wystapienie objawow dyspeptycznych (bolow brzucha, odbijania, wzdecia, zgagi),

- podejrzenie choroby wrzodowej zotadka lub dwunastnicy,

- podejrzenie choroby nowotworowej na podstawie wystepujacych objawow ogdlnych,

- dysfagia - trudnosci w potykaniu,

- podejrzenie lub obecnos¢ krwawienia z géornego odcinka przewodu pokarmowego,

- podejrzenie istnienia uszkodzen polekowych btony sluzowej gérnego odcinka przewodu
pokarmowego u chorych dtugotrwale stosujacych niesteroidowe leki przeciwzapalne
1 przeciwbolowe,

- jako badanie przesiewowe lub kontrolne u chorych ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju
nowotworu (osoby z dtugoletnia chorobg refluksowa przetyku, z przetykiem Barretta,
z niedokrwisto$cig zto§liwa w przebiegu zanikowego zapalenia btony sluzowej zotadka,
po przebytej resekcji zotadka),

-1 0s0b z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku choréb nowotworowych gérnego odcinka

przewodu pokarmowego,

- w diagnostyce celiakii.

11 Przygotowanie do badania

Dzien przed badaniem ostatni positek nalezy przyja¢ do godziny 18.00, pdzniej mozna pi¢ napoje
niegazowane. W dniu badania pacjent pozostaje na czczo (co najmniej 6 godzin przed gastroskopig
nalezy powstrzymac si¢ od jedzenia i 4 godziny od picia, czasem ten czas moze by¢ dhuzszy o czym
pacjent zostanie poinformowany). W przypadku statego zazywania niezbgdnych lekow nalezy
przyja¢ poranng dawke leku, popijajac niewielkg iloscia wody. Kilka godzin przed badaniem nie
nalezy pali¢ papierosow ani zu¢ gumy. Bezposrednio przed badaniem nalezy wyjac protezy zgbowe .
Jezeli przyjmuje si¢ leki zmniejszajace krzepliwosé krwi, przed planowanymi podczas
gastroskopii zabiegami niektore z nich nalezy odstawi¢ albo zamieni¢ na inne preparaty. Mozna

to zrobi¢ jedynie po konsultacji z lekarzem .
Kobiety cigzarne powinny skontaktowac si¢ wczesniej z lekarzem.
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IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej

Gastroskopi¢ zwykle przeprowadza si¢ w pozycji lezacej na lewym boku. Po miejscowym
znieczuleniu gardta za pomocg lidokainy w aerozolu zaktada si¢ migdzy szczeki plastikowy ustnik.
Nastepnie lekarz wprowadza do jamy ustnej gastroskop, a pacjent wykonuje ruch potykowy. Moment
przechodzenia aparatu do przetyku moze by¢ nieprzyjemny, ale odpowiednia wspotpraca pacjenta
Z lekarzem zmniejsza dyskomfort. Podczas gastroskopii pomocne moze by¢ skupienie si¢ na
regularnym oddechu, co zmniejsza pojawiajacy si¢ czesto odruch wymiotny.

Instrument stuzacy do badania (endoskop) jest kazdorazowo specjalnie dezynfekowany, dlatego
zakazenie chorego w trakcie badania jest mato prawdopodobne. Wycinki btony $§luzowej pobiera si¢
sterylnymi szczypczykami, co rowniez zabezpiecza przed zakazeniem. Material pobrany podczas
gastroskopii wysyla si¢ do wspotpracujacej z pracownig endoskopowsa pracowni patologii i ocenia pod
mikroskopem. Wynik badania histopatologicznego jest zwykle gotowy po 3 tygodniach. Wynik testu
ureazowego w kierunku zakazenia Helicobacter pylori znany jest juz kilkanascie minut po badaniu.

V Gastroskopia — przeciwwskazania

Przeciwwskazaniem do gastroskopii sa cigzkie choroby, ktére sprawiaja, ze ryzyko wykonania
badania przewyzsza wynikajace z niego korzysci.
Do choro6b takich zalicza si¢ :

e ci¢zka niewydolnosé serca\ lub oddechowa,

e ostry zespol wiencowy i|zawat serca,

e niewyroéwnane zaburzenia krzepniecia krwi.

VI Badanie w znieczuleniu

Znieczulenie ogo6lne do gastroskopii to znieczulenie plytkie. Pacjentowi podawany jest dozylnie
srodek, ktory usypia go na kilkanascie minut — w tym czasie lekarz przeprowadza badanie. Po
wybudzeniu si¢ nie powinien on odczuwa¢ zadnego dyskomfortu zwigzanego z badaniem.

Konieczne jest wykonanie badania z krwi : morfologia, glukoza, elektrolity, kreatynina, czas
krwawienia, czas krzepni¢cia dodatkowych badan dla oséb z przewlektymi schorzeniami, np TSH dla
pacjentéw z chorobami tarczycy oraz wykonania EKG ( bez opisu). Wszystkie badania sg aktualne na
7 dni przed wykonaniem gastroskopii w znieczuleniu . Przed badaniem pacjent wypetnia ankiete
anestezjologiczng i jest konsultowany przez lekarza anestezjologa. Na badanie w znieczuleniu nalezy
zglosi¢ sie z petnoletnig osobg towarzyszaca.

Po badaniu wykonanym w znieczuleniu pacjent przebywa w Sali wybudzen celem wybudzenia.
Po wyrazeniu zgody przez lekarza anestezjologa ( po obserwacji ) pod opieka osoby
towarzyszacej moze udaé si¢ do domu. Obowigzuje 24 godzinny bezwzgledny zakaz prowadzenia
pojazdow i maszyn mechanicznych oraz spoZywania alkoholu, podpisywania wainych dokumentow.
W bardzo rzadkich przypadkach moze zaistnie¢ konieczno$é dluzszej obserwacji w oddziale
szpitalnym.

V11 Przeciwskazania do badania w znieczuleniu

Przewlekte choroby takie jak: niestabilna dlawica sercowa, niedawno przebyty zawal m. serca,
niewyrownana niewydolno$¢ krazenia, nieuregulowane cisnienie tetnicze, istotne zaburzenia rytmu
serca, powazne zaburzenia krzepnigcia wynikajace z przewlektych chorob krwi lub chorob watroby
lub przyjmowanych lekow, astma oskrzelowa lub POCHP o cigzkim przebiegu, niewydolnos¢
oddechowa, niedawno przebyty zabieg operacyjny w obrgbie jamy brzusznej, objawy ,,ostrego
brzucha” oraz brak swiadomej zgody na badanie.
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VIII Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczng

Gastroskopia jako badanie inwazyjne obarczona jest ryzykiem wystapienia powiktan. Komplikacje sa
niezwykle rzadkie. Powiktania gastroskopii moga wystapi¢ zarowno w trakcie badania, jak i po jego
zakonczeniu ; niekiedy konieczne jest wowczas przeprowadzenie innych, dodatkowych badan diagno-
stycznych i leczenie, w tym rowniez leczenie zabiegowe.

Srednie ryzyko wystapienia powiklan szacowane jest na 0,35%. Ryzyko zwigksza si¢ u 0sob z za-
awansowanymi zmianami zapalnymi, choroba nowotworowg oraz u oséb u ktorych wykonuje sie
jednoczasowo zabiegi endoskopowe.

1. krwawienie - czegstos¢ wstepowania 0.15% w wigkszosci przypadkow nie wymaga leczenia opera-
cyjnego a ryzyko ich wystapienia zwigksza si¢ u chorych z zaburzeniami krzepnigcia, przyjmujacych
leki przeciwkrzepliwe, zwlaszcza w procedurach zabiegowych duzego ryzyka.

2. Znaczng cze$¢ powiktan stanowig powiktania sedacji.

IX Opis zwiekszonego ryzyka powiklan podczas wykonywania badan (zabiegow) w zwiazku ze
stanem zdrowia pacjenta i przyjmowanymi lekami — wypetnia pacjent lub lekarz zlecajqcy badanie
w warunkach szpitalnych:

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo oraz celem unikniecia dodatkowego ryzyka
prosze o odpowiedZ na nastepujace pytania (wlasciwa odpowiedz zaznaczy¢ kétkiem):

Pytania odp odp Uwagi lekarza

Czy cierpi pan/pani na przewlekte infekcje (np. TAK NIE
WZW, gruzlica i inne)?

Czy wystepuje u pan/pani nadmierna sktonnos¢ do| TAK NIE
krwawien np. po skaleczeniach, po usunigciu

zeba?

Czy przyjmuje pan/pani leki przeciwkrzepliwe ( TAK NIE

Sintrom, Acenokumarol, Warfarin, Xarelto,
Pradaxa) lub p/ptytkowe( Acard, Polocard,
Polopiryna, Ticlid, Aclotin, Plavix, Clopidix,
Arepelex ) ?

Czy leczy sie pan/pani z powodu chordb uktadu TAK NIE
krazenia takich jak (choroba niedokrwienna m.
serca, nadci$nienie t¢tnicze, niewydolno$¢
krazenia, zaburzenia rytmu serca ?

Czy wystepowaly u pana /pani reakcje TAK NIE

uczuleniowe na leki (antybiotyki, leki p/bolowe),

pokarmy?

Czy choruje pan/pani na astme, przewlekte TAK NIE

zapalenie oskrzeli, niewydolnos¢ oddechowsa ?

Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE

Czy choruje Pani na choroby oczu (jaskra)? TAK NIE
3
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PROSZE BEZWZGLEDNIE PRZESTRZEGAC!

1. Osoby z chorobami wymagajacymi stalego, regularnego przyjmowania lekow (np.
nadci$nienie tetnicze, choroby serca, padaczka i inne) w dniu badania powinny zazy¢ poranng
dawke leku popijajac niewielka iloscig wody.

2. Osoby przyjmujace leki zmniejszajace krzepliwos¢ krwi, przed planowanymi podczas
gastroskopii zabiegami niektére z nich powinny odstawi¢ albo zamieni¢ na inne
preparaty. Mozna to zrobi¢ jedynie po konsultacji z lekarzem .

3. Osoby chorujace na cukrzyce powinny dodatkowo skonsultowaé¢ z lekarzem sposob
przygotowania do badania oraz poinformowac o cukrzycy oraz czy przyjmuja insuling.W dniu
badania nie nalezy przyjmowa¢ porannej dawki insulin i doustnych lekow
hipoglikemizujgcych. W przypadku przyjmowania lekow p/cukrzycowych wskazane jest
wykonanie badania w godzinach przedpotudniowych.

4. Kobiety ciezarne i matki karmigce piersig powinny skonsultowa¢ z lekarzem sposob
przygotowania do badania.

5. Prosimy o przyniesienie i pokazanie lekarzowi przed badaniem posiadanej dokumentacji
medycznej np. Kart wypisowych z leczenia szpitalnego, opisow poprzednio wykonanych
badan endoskopowych oraz aktualnych wynikow badan laboratoryjnych takich jak:
morfologia, czas krwawienia i czas krzepniecia (gastroskopia bez znieczulenia ogdlnego).
Pacjenci powinni doktadnie zna¢ nazwy i dawki przyjmowanych lekow lub posiadac ich spis.

6. Osoby wymagajace okularéw do czytania proszone sg o zabranie ich ze sobg.

7. Wyznaczona godzina badania moze ulec przesunig¢ciu poniewaz czas trwania badania jest
trudny do przewidzenia.

X Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych
Po gastroskopii moze wystepowac wzdecie, uczucie petnosci i dyskomfort w jamie brzusznej objawy
ustepuja samoistnie po oddaniu wiatrow. W przypadku wystapienia w ciggu kilku godzin po badaniu

silnych bodli brzucha, czarnego stolca lub jakichkolwiek niejasnych dla Pana/i objawow nalezy
niezwlocznie zgtosi¢ si¢ do lekarza.

Postepowanie po badaniu: Z powodu miejscowego znieczulenia gardla nie wolno przez 1 godzine
po badaniu jes¢ ani pi¢. Po badaniu w znieczuleniu ogdlnym pacjent pozostaje na czczo 3 godziny.

XI Oswiadczenia pacjenta / zgoda na badanie

PESEL . .

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostalem/tfam*
poinformowany/na* przez lekarza zlecajacego/wykonujacego* badanie 0 proponowanym rodzaju
diagnostyki i leczenia. O§wiadczam, iz miatem/fam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanej diagnostyki i leczenia i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

Jezeli ma Pan/Pani * jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanej diagnostyki i leczenia prosimy o
ich wpisanie ponizej:

data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
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Wyrazam dobrowolnie zgode na wykonanie badania gastroskopii i w razie koniecznos$ci na do-
datkowe procedury endoskopowe takie jak pobranie wycinkéw do badania hist. - pat.
.Zapoznalem/am sie¢ z informacjami zawartymi w ulotce i uzyskalem/am od lekarza majacego
przeprowadzi¢ badanie odpowiedzi na wszystkie moje pytania. Wyrazam réwniez zgode na za-
stosowanie w razie potrzeby Srodkow uspokajajacych i p/bolowych ( plytka analgosedacja).
Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/lam* istotnych informacji
dotyczgcych stanu zdrowia, badan, oraz istniejacych i przebytych chorob.

data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego*

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury endoskopowej ( gastroskopii)

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego* odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowane;j
procedury medycznej/zabiegu*)

Xl POTWIERDZENIE LEKARZA

Potwierdzam, Ze pacjent zostal poinformowany o istocie badania i jego celu i mozliwych powi-
klaniach

data podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢
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