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POLIPEKTOMIA
ULOTKA INFORMACYJNA WRAZ ZE ZGODA

I Podstawowe informacje

POLIPEKTOMIA - usuwanie polipow przewodu pokarmowego w trackie przeprowadzanego badania
endoskopowego. Polipy mozna usuwa¢ kleszczykami biopsyjnymi, petla ,,na zimno” lub petla diatermiczna.
Usuwanie polipow nie jest odczuwalne przez pacjenta — jest catkowicie bezbolesne. Usunigcie polipow
o charakterze gruczolakow w jelicie grubym w trakcie kolonoskopii zmniejsza ryzyko rozwoju raka jelita
grubego.

11 Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej

Polipektomi¢ endoskopowa wykonuje si¢ w trakcie badania endoskopowego przewodu pokarmowego,
odpowiednio kolonoskopii lub gastroskopii.

oW zaleznosci od wielkosci i ksztattu polipéw do ich usuwania uzywa si¢ kleszczykdéw biopsyjnych
lub tzw. petli diatermicznej, ktéra naktada si¢ na polip lub jego fragment, zaciska i przepusciwszy
przez nig prad o zdefiniowanym natgzeniu i1 czestotliwo$ci, uzyskuje sie zamknigcie naczyn
doprowadzajacych krew do polipa, a nastepnie jego demarkacje (odciecie).
ePolip jest nastgpnie wydobywany z jelita i w wigkszosci przypadkow przekazywany do badania
mikroskopowego (histopatologicznego).
Sam zabieg usuwania polipa jest niebolesny. W niektorych przypadkach, przy duzych wymiarach polipa badz
jego niekorzystnej konfiguracji, nie udaje si¢ wykona¢ polipektomii metoda endoskopowg w trybie
ambulatoryjnym i konieczne jest skierowanie na zabieg w warunkach hospitalizacji.

Przeciwwskazaniem do usunigcia polipow petla diatermiczng moga by¢ wszczepione urzadzenia stymulujace
serca (rozruszniki, kardiowertery-defibrylatory- ICD). Zaburzenia krzepnigcia, rowniez te spowodowane
przez przyjmowane leki przeciwkrzepliwe (Acenokumarol, Sintrom, Xarelto, Pradaxa) moga zwigkszac
ryzyko krwawienia po polipektomii (usunigciu polipa).

III Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczna

Powiktania zwigzane z polipektomig zaleza przede wszystkim od cech usuwanego polipa.
W trakcie polipektomii moze wystapic¢

e krwawienie.

e perforacja §ciany przewodu pokarmowego.

e termiczne uszkodzenie przewodu pokarmowego, ktére moga wymagac pilnej interwencji
chirurgicznej.

Ryzyko wystapienia istotnych powiktan, takich jak wymienione powyzej, jest mniejsze niz 1%. Smiertelnosé

jest niezwykle rzadka.
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IV Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan podczas wykonywania badan

(zabiegow) w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta i przyjmowanymi lekami — wypeltnia pacjent
lub lekarz zlecajacy badanie w warunkach szpitalnych:

Aby ograniczy¢ do minimum mozliwo$¢ wystgapienia powiklan prosimy o odpowiedZ na nastepujace
pytania (wlasciwa odpowiedz zaznaczy¢ kélkiem):

Pytania odp odp Uwagi lekarza

Czy istnieje upani/pana zwiekszona sktonnos¢ do NIE TAK
krwawienia zwtaszcza po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zgba lub sktonnoé¢ do powstawania sincow po
niewielkich urazach

Czy przyjmuje pan/pani leki przeciwkrzepliwe ( Sintrom, NIE TAK
Acenokumarol, Warfarin, Xarelto, Pradaxa) lub
p/ptytkowe( Acard, Polocard, Polopiryna, Ticlid, Aclotin,
Plavix, Clopidix, Arepelex )

V Oswiadczenia pacjenta/ zgoda na zabieg

Os$wiadczam, ze zapoznatem/lam* si¢ z tre$cig niniejszego formularza oraz zostalem/tam* poinformowany/na*
przez lekarza zlecajacego/wykonujacego* badanie o proponowanym rodzaju diagnostyki i leczenia. Oswiadczam,
iz miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanej diagnostyki i leczenia i otrzymalem/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*

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej procedury endoskopowej i na
usuniecie polipa, pobranie wycinkéow do badania hist. pat. Zapoznalem/am si¢ z informacjami
zawartymi w ulotce i uzyskalem/am od lekarza majacegp przeprowadzi¢ badanie odpowiedzi na
wszystkie moje pytania.

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

data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego*
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Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury endoskopowej z usuni¢ciem

polipa.

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

Vi POTWIERDZENIE LEKARZA

Potwirdzam, ze pacjent zostal poinformowany o istocie procedury endoskopowej, jej celu
i powiklaniach

data podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢
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