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KOLONOSKOPIA
ULOTKA INFORMACYJNA WRAZ ZE ZGODA

Prosze przeczytaé i wypelni¢ kwestionariusz przed rozmow3 z lekarzem.

Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie

badanie, ktore proponujemy wymaga zgody. Aby ulatwi¢ t¢ decyzje informujemy w tej ulotce oraz
w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiklaniach planowanego
badania.

| Podstawowe informacje

KOLONOSKOPIA - badanie, ktore umozliwia obejrzenie wnetrza jelita grubego. Polega na wprowadzeniu
przez kanat odbytu gigtkiego specjalnego instrumentu - kolonoskopu wyposazonego w kamerg. Badanie
umozliwia uwidocznienie zmian chorobowych takich jak zmiany zapalne jelita, polipy, guzy nowotworowe,
zmiany naczyniowe, uchyltki.. W razie stwierdzenia obecno$ci zmian patologicznych pobierany jest materiat
do badania mikroskopowego i ewentualnie usuwa si¢ niektore zmiany (np. odciecie polipa).

Kolonoskopie przeprowadza si¢ bez lub w ptytkiej analgosedacji (fagodnie dziatajace leki p/bolowe i
uspokajajace). Odczuwanie bélu jest indywidualne — badanie nie musi, ale moze by¢ bolesne, co jest
wynikiem wdmuchiwania powietrza do $wiatta jelita, lub pociagania krezki jelita. Dotyczy to szczegdlnie
pacjentow po przebytych zabiegach operacyjnych, ze zrostami w jamie brzuszne;j.

I1 Wskazania do wykonania badania

krwawienie z odbytu (obecnos$¢ swiezej krwi w stolcu, dodatni wynik badania na krew utajonaw stolcu),
podejrzenie nowotworu jelita grubego (niewyjasniona utrata masy ciata, niedokrwisto$¢, zmiana
charakteru i czesto$ci wyproznien),

badania kontrolne w przebiegu choréb uznanych za stany przed nowotworowe lub u 0sob z tzw.
rodzinnym wysokim ryzykiem wystgpowania nowotworow jelita grubego,

e ocena wynikow leczenia farmakologicznego,

ocena wczesniejszych zabiegow endoskopowych lub chirurgicznych,

e leczenie wczesniej rozpoznanych schorzen np. usuniecia polipéw lub zahamowania krwawienia..

111 Przygotowania do badania

Badanie przeprowadza si¢ po odpowiednim oczyszczeniu jelita za pomocg doustnych ptyndéw czyszczacych
dostepnych w aptece NA RECEPTE . Recepte wystawia lekarz kierujacy na badanie. Obecnie zalecanymi
preparatami sg : FORTRANS , CITRAFLEET,, MOVIPREP lub PLENVU.

Zalecenia dietetyczne

4-5 dni przed badaniem nie nalezy przyjmowac produktow zawierajacych ziarna i pestki, nalezy w diecie
ograniczy¢ potrawy ttuste, cigzkostrawne.

2 dni przed badaniem- zalecana jest dieta ubogo resztkowa, nalezy zrezygnowaé z warzyw i owocoOw, potraw
thustych, kasz, sokow przecieranych i zup warzywnych, ciemnego pieczywa.

Dozwolone sa: jajko gotowane, migsa i ryby ( gotowane, duszone, grilowane), drobne makarony, biate
pieczywo, slaba herbata, jasne napoje, jasne galaretki,kisiel (bez owocow), klarowny bulion.
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W dniu poprzedzajacym badanie mozna w godzinach rannych spozy¢ lekkie $niadanie, w dalszej czgsci dnia
nalezy powstrzymac si¢ od przyjmowania positkow, mozna pi¢ do woli wode lub inne ptyny (klarowne soki,
herbata, bulion). W dniu badania mozna pi¢ tylko wode wode. Na 3-4 godziny przed badaniem nalezy
powstrzymac si¢ od przyjmowania wszystkich ptynow w tym wody.

W dniu badania nalezy przyja¢ leki stosowane przewlekle.

Pacjenci z cukrzyca zalecane jest wykonanie badania w godzinach rannych, nie nalezy przyjmowac rano
doustnych lekow przeciwcukrzycowych i insuliny. W razie watpliwos$ci nalezy skontaktowac si¢ z pracownia
wykonujaca badanie .

Pacjenci z przewleklymi chorobami -w dniu badania rano nalezy zazy¢ przyjmowane przewlekle leki
popijajac niewielka iloscig wody.

Pacjenci przyjmujacy leki wplywajace na krzepniecie krwi :

Jezeli przyjmuje si¢ leki zmniejszajace krzepliwos$¢ krwi, przed planowanymi podczas kolonoskopii
zabiegami niektore z nich nalezy odstawi¢ albo zamienié¢ na inne preparaty. Mozna to zrobié jedynie po
konsultacji z lekarzem .

Przygotowanie do kolonoskopii — preparat Fortrans
Przygotowanie do badania przed godzing 12.00 z wykorzystaniem preparatu Fortrans:
e dzien przed badaniem pacjent powinien zjes¢ $niadanie,

e dzien przed badaniem okoto godziny 17.00 pacjent rozpoczyna przyjmowanie Fortransu, od tego
momentu nie powinien przyjmowac zadnych positkow, moze jedynie pi¢ wodg niegazowana,

e 4 saszetki preparatu rozpuszcza si¢ w 4 litrach niegazowanej wody, tak powstatg miksture pacjent
powinien przyja¢ w ciggu 5-6 godzin.

W dniu badania nie mozna pi¢ roztworu przeczyszczajacego, nie nalezy przyjmowac jakiegokolwiek positku,
dopuszczalne jest picie wody niegazowanej maksymalnie do 4 godzin przed zabiegiem.

Przygotowanie do badania po godzinie 12.00 z wykorzystaniem preparatu Fortrans:
edzien przed badaniem pacjent powinien zje$¢ ostatni positek do godziny 12.00,

edzien przed badaniem pacjent powinien przygotowac pierwsze 2 saszetki preparatu, uzyskane 2 1
mikstury wypija do konca dnia w ciggu 2 godzin,

oW dniu badania pacjent przygotowuje kolejne 2 saszetki preparatu, w przypadku badania bez
znieczulenia mikstura powinna zosta¢ spozyta do 3-4 godzin przed badaniem, w przypadku badania w
narkozie mikstura powinna zosta¢ przyjeta do 6 godzin przed kolonoskopig.

Schemat picia FORTANSU

Pora kolonoskopii Fortrans w dniu przed Fortrans w dniu kolonoskopii
kolonoskopia

Kolonoskopia 8.00 — 11,30 4 litry wieczorem 17.00 —21.00 | .o.oiiiiiiii

Kolonoskopia 12.00 — 15.00 2 litry wieczorem 19.00 — 21.00 2 litry rano 5.00 — 7.00

Kolonoskopia po 15.00 | ., 4 litry rano 5.00 — 9.00

2/6

Wydanie 02.2024



Q

A

- s ) Zalgcznik nr 2 do PR 09

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ
W KtOBUCKU

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej

Badanie zazwyczaj trwa 15-60 minut. W trakcie badania pacjent lezy na boku lub plecach. Badanie polega na
wprowadzeniu gietkiego instrumentu przez odbyt do odbytnicy a nastepnie pozostalych odcinkow jelita
grubego. Celem doktadnego obejrzenia blony $luzowej wdmuchiwane jest powietrze do jelita powodujace
jego rozciagniecie co moze wywotywaé uczucie rozpierania, wzdecia. Moga wystapi¢ dolegliwosci bolowe
zwigzane z uciskiem aparatu na $ciang jelita i pocigganie krezki jelita. W trakcie badania nie nalezy
wstrzymywacé gazow. Utrzymywanie si¢ dolegliwosci bolowych mimo czynno$ci zmierzajacych do jego
ustgpienia moze by¢ wskazaniem do przerwania badania. Jezeli w trakcie badania lekarz zauwaza podejrzang
zmiang pobiera wycinki do badania histopatologicznego aby okresli¢ jej charakter /zmiana nowotworowa,
nienowotworowa/. Mozliwe jest w trakcie kolonoskopii wykonanie roznych zabiegow leczniczych uzywajac
specjalnych narzedzi endoskopowych co niejednokrotnie pozwala unikna¢ leczenia operacyjnego .

V Badanie w znieczuleniu

Kolonoskopi¢ mozna przeprowadzi¢ w glgbokiej analgosedacji z udziatem anestezjologa (pacjent $pi podczas
badania, nie odczuwa zadnych nieprzyjemnych doznan) oraz pielggniarki anestezjologicznej. O jego
przeprowadzeniu decyduja wzgledy medyczne. 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 sa aktualne na 7 dni przed wykonaniem kolonoskopii w znieczuleniu . Przed
badaniem pacjent wypetnia ankiete anestezjologiczna i jest konsultowany przez lekarza anestezjologa. Na
badanie w znieczuleniu nalezy zgtosi¢ si¢ z petnoletnia 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 udac si¢ do domu.
Obowigzuje 24 godzinny bezwzgledny zakaz prowadzenia pojazdow i maszyn mechanicznych oraz spozywania
alkoholu, podpisywania waznych dokumentow. W bardzo rzadkich przypadkach moze zaistnie¢ konieczno$¢
dhuzszej obserwacji w oddziale szpitalnym.

VI Przeciwskazania do badania

Przewlekte choroby takie jak: niestabilna dtawica sercowa, niedawno przebyty zawat m. serca, niewyroOwnana
niewydolno$¢ krazenia, nieuregulowane cisnienie tgtnicze, istotne zaburzenia rytmu serca, powazne
zaburzenia krzepnigcia wynikajace z przewlektych choréb krwi lub choréb watroby lub przyjmowanych
lekow, astma oskrzelowa lub POCHP o cigzkim przebiegu, niewydolnos¢ oddechowa, niedawno przebyty
zabieg operacyjny w obrebie jamy brzusznej, objawy ,,0strego brzucha” oraz brak $wiadomej zgody na
badanie.

VII Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng

Powiktania zabiegu endoskopowego zdarzajg si¢ niezmiernie rzadko - raz na kilka tysigcy badan i naleza do
nich przedziurawienie §ciany jelita, krwawienie, ktére moga wymagac zabiegu operacyjnego. Powiktania
ogo6lne zdarzaja sie jeszcze rzadziej i moga to by¢ np. zawat m. serca, bole wiencowe, zaburzenia rytmu serca,
zatrzymanie krazenia, wzrost lub spadek ci$nienia tetniczego, duszno$é, bezdech, napad padaczki.

VIII Opis zwiekszonego ryzyka powiklan podczas wykonywania badania w zwiazku ze stanem zdrowia
pacjenta i przyjmowanymi lekami — Wypelnia pacjent lub lekarz zlecajqcy badanie w warunkach
szpitalnych:

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo oraz celem unikniecia dodatkowego ryzyka prosze o
odpowiedz na nastepujace pytania (wlasciwg odpowiedZ zaznaczy¢ kélkiem) w przypadku odpowiedzi
TAK- poda¢ szczegély
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krwawien np. po skaleczeniach, po usuni¢ciu zgba?

Pytania odp odp Uwagi lekarza
Czy cierpi pan/pani na przewlekle infekcje (np. WZW, NIE TAK
gruzlica i inne)?
Czy wystepuje u pan/pani nadmierna sktonnos¢ do NIE TAK

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

Czy wystepowaly u pana /pani reakcje uczuleniowe na NIE TAK
leki (antybiotyki, leki p/bolowe), pokarmy?

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

Czy w ciggu ostatniego roku byt u pana /pani NIE TAK
wykonywany zabieg koronarografii, wszczepienia
stentow do naczyn wiencowych, albo inny zabieg
naczyniowy

Czy ma pan/pani wszczepiony stymulator /kardiowerter, NIE TAK
sztuczne zastawki serca?

Czy choruje pan/pani na astme, przewlekle zapalenie NIE TAK
oskrzeli, niewydolno$¢ oddechowg ?

Czy jest pani w cigzy NIE TAK

BEZWZGLEDNIE PRZESTRZEGAC!

1.

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

Osoby chorujace na cukrzyceg powinny dodatkowo skonsultowaé z lekarzem sposob przygotowania do
badania oraz poinformowaé¢ o cukrzycy pracownika naszej rejestracji. W dniu badania nie nalezy
przyjmowa¢ porannej dawki insulin i doustnych lekéw hipoglikemizujacych. W przypadku
przyjmowania lekéw p/cukrzycowych wskazane jest wykonanie badania w godzinach
przedpotudniowych.

Osoby przyjmujace leki zmniejszajgce krzepliwos¢ krwi, przed planowana kolonoskopia niektore

z nich powinny odstawi¢ albo zamienié¢ na inne. MUSZA TO ZROBIC TYLKO PO KONSULTACII
Z LEKARZEM.

Osoby przyjmujace preparaty zelaza powinny na 7 dni przed planowanym badaniem przerwac
przyjmowanie preparatu.

Prosimy o przyniesienie i pokazanie lekarzowi przed badaniem posiadanej dokumentacji medycznej
np. Kart wypisowych z leczenia szpitalnego, opisow poprzednio wykonanych badan endoskopowych,
EKG, oraz aktualnych wynikow badan laboratoryjnych. Pacjenci powinni doktadnie znaé nazwy
1 dawki przyjmowanych lekow lub posiadac ich spis.

Osoby wymagajace okularow do czytania proszone sg o zabranie ich ze soba.

Wyznaczona godzina badania moze ulec przesunieciu poniewaz czas trwania badania jest trudny do
przewidzenia.
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VIII Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Dyskomfort po badaniu (wzdecia i kolkowe bole brzucha ) moga utrzymywac sie przez kilka godzin po
badaniu i sag wynikiem zalegania wprowadzonego podczas badania powietrza. Nie nalezy wstrzymywac
oddawania gazéw. Mozna przyja¢ Espumisan. Przez okres kilku dni po badaniu moga wystepowac luzniejsze
stolce, ze §luzem i $ladowa iloscig krwi. Je§li podawano leki znieczulajace nie wolno w dniu badania
spozywaé alkoholu, prowadzi¢ pojazdow mechanicznych, obstugiwa¢ urzadzen elektromechanicznych ani
podejmowac czynnosci prawnych. Pacjent, u ktoérego przeprowadzano badanie w znieczuleniu opuszcza
pracowni¢ pod opieka petnoletniej osoby towarzyszacej. Wystapienie w ciagu najblizszych dni po badaniu
takich objawow jak obfite krwawienie z odbytnicy, silne bole brzucha, twardy, wzdety brzuch, goragczka, brak
perystaltyki jelit, brak oddawania gazow, nudnosci, wymioty najczesciej Swiadczy o wystgpieniu powaznych
powiktan. Konieczny pilny kontakt z SOR najblizszego Szpitala.

X O$wiadczenia pacjenta / zgoda na badanie

IMig 1 NAZWISKO PaCIONLA:. ... ittt e e e e e e et e e ae e ea e eae e eneeenaans

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z treScig niniejszego formularza oraz zostalem/tam* poinformowany/na*
przez lekarza zlecajacego/wykonujacego* badanie o proponowanym rodzaju diagnostyki i leczenia. O$wiadczam,
iz miatem/fam* mozliwo$¢ 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 wykonanie badania kolonoskopii i w razie konieczno$ci na dodatkowe
procedury endoskopowe, takie jak pobranie wycinkéw do badania hist. - pat. Zapoznalem/am si¢ z
informacjami zawartymi w ulotce i uzyskalem/am od lekarza majacego przeprowadzi¢ badanie
odpowiedzi na wszystkie moje pytania. Wyrazam réwniez zgode na zastosowane w razie potrzeby
srodkéw uspokajajacych i p/ bolowych ( analgosedacja).

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

data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego*

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury endoskopowej

(uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego* odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury
medycznej/zabiegu*)
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Xl POTWIERDZENIE LEKARZA

Potwierdzam, Ze pacjent zostal poinformowany o istocie badania i jego celu i mozliwych powiklaniach

podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢
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