FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

I. Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

I1. Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

KOLONOSKOPIA DIAGNOSTYCZNA I ZABIEGOWA

ITI. Wskazania do wykonania kolonoskopii

Boéle brzucha, zmiana rytmu oddawania stolca: zaparcia, biegunka, krwawienie jelitowe, utrata masy
ciala, niewyjasniona niedokrwistos¢, rozpoznane polipy jelita grubego lub stan po usunig¢ciu polipéw ,
diagnostyka i kontrola po leczeniu zachowawczym i operacyjnym choréb jelita grubego, weryfikacja
nieprawidtowych wynikéw innych badani obrazowych jelita grubego, jako badanie profilaktyczne
chorych rodzinnie obciazonych chorobami jelita grubego /zapalenie jelita grubego, polipowatos¢
rodzinna, choroby nowotworowe/

IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Kolonoskopia to badanie umozliwiajace doktadne obejrzenie blony §luzowej catego jelita grubego i
jest aktualnie najskuteczniejsza metoda diagnostycznag
pozwalajaca doktadnie oceni¢ ten fragment przewodu
pokarmowego.

Jelito musi by¢ doktadnie wyczyszczone wedtug zalecen
podanych przez lekarza. W przypadku nieodpowiedniego
przygotowania jelita kolonoskopia moze by¢ niedoktadna i
niebezpieczna.

W trakcie przygotowania jelita zazywane leki moga byC jsmogrube |
przyjmowane ale nalezy poinformowaé lekarza o rodzaju )
przyjmowanych lekéw, zwlaszcza takich jak: aspiryna, acard,

leki przeciwkrzepliwe, insulina, niesterydowe  leki gubywica
przeciwzapalne. W trakcie badania pacjent lezy na boku lub '
plecach-pozycja moze ulec zmianie w celu lepszego
uwidocznienia jelita. Badanie polega na wprowadzeniu -
gietkiego instrumentu przez odbyt do odbytnicy a nast¢pnie HEIEnoZiors. .

Falgdek i

pozostatych odcinkéw jelita grubego. Celem doktadnego
obejrzenia blony §luzowej pompowane jest powietrze do jelita r\>ﬁ7
powodujace jego rozciagniecie co moze wywolywac uczucie Ryc. 1 e

rozpierania, wzdgcia. Moga wystapi¢ dolegliwosci bdélowe W

zwigzane z uciskiem aparatu na Sciang jelita 1 pociagganie krezki

jelita o czym kazdorazowo nalezy poinformowac lekarza badajacego. W trakcie badania nie nalezy
wstrzymywac gazéw. Utrzymywanie si¢ dolegliwosci b6lowych mimo czynnosci zmierzajacych do
jego ustapienia moze by¢ wskazaniem do przerwania badania. Jezeli w trakcie badania lekarz zauwaza
podejrzang zmiang pobiera wycinki do badania histopatologicznego aby okresli¢ jej
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charakter /zmiana nowotworowa, nienowotworowa/. Mozliwe jest w trakcie kolonoskopii wykonanie
réznych zabiegéw leczniczych urywajac specjalnych narzg¢dzi endoskopowych co niejednokrotnie
pozwala unikna¢ leczenia operacyjnego ; 1. usunigcie polipéw. Jezeli polipéw jest duzo moze by¢
konieczne wykonanie kilku zabiegéw endoskopowych, duze polipy niemozliwe do endoskopowego
usuni¢cia leczy si¢ operacyjnie. 2. tamowanie krwawien. Miejsca krwawienia zidentyfikowane
podczas badania ostrzykuje si¢ Srodkami obliterujacymi, koaguluje lub zaktada si¢ klipsy metalowe na
krwawiace naczynia. 3. udraznianie zwe¢zen nienowotworowych: poprzez mechaniczne poszerzanie
miejsca zwezenia, naci¢cie miejsca zwezenia w granicach bezpieczenstwa, wprowadzenie protezy
udrazniajacej 4. udraznianie zw¢zen nowotworowych: niszczenie tkanki nowotworowej sonda
argonowa, wprowadzenie protezy udrazniajacej Badanie wykonuje si¢ w znieczuleniu miejscowym
lub ogdélnym. O rodzaju znieczulenia ogdlnego do przeprowadzenia opisanego zabiegu
endoskopowego, jego przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych poinformuje Paristwa
lekarz anestezjolog.

V. Opis innych dostgpnych metod leczenia

Innymi badaniami w pewnym stopniu alternatywnymi sg badania radiologiczne z wlewem Srodka
kontrastowego do S$wiatta jelita grubego oraz tomografia komputerowa. Sa one badaniami
uzupetniajacymi i nie moga zastapi¢ badania endoskopowego. Innym badaniem pozwalajacym ocenié
Swiatto jelita grubego jest kapsutka endoskopowa, ktdra nie pozwala na pobranie materiatu do badania
histopatologicznego ani na przeprowadzenie zabiegdw wewnatrz jelita.

VI. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczna lub
operacja

Kolonoskopia jest badaniem bezpiecznym w r¢kach do§wiadczonego endoskopisty. Komplikacje sa
rzadkie jednakze moga wystapi¢. Srednie ryzyko wystapienia powiktari szacowane jest na 0.35%.
Ryzyko zwigksza si¢ u oséb z zaawansowanymi zmianami zapalnymi, uchytkami, chorobg
nowotworowa oraz u 0séb u ktoérych wykonuje si¢ jednoczasowo zabiegi endoskopowe w jelicie
grubym
1. krwawienie -czg¢sto$¢ wstgpowania 1-1.5% w wigkszosci przypadkow nie wymaga leczenia
operacyjnego
2. perforacja przewodu pokarmowego — cz¢sto$¢ wystepowania ponizej 1 % po kolonoskopii
diagnostycznej 1 do 3% po kolonoskopii z zabiegiem endoskopowym - najczesciej wymaga
leczenia operacyjnego
. mechaniczne uszkodzenie btony Sluzowej - czgsto$¢ wystgpowania ponizej 1 %
. reakcja na podawane leki - czgstoS¢ wystgpowania ponizej 1%
. powiklania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego — czgstosé
wystepowania ponizej 1 %
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VII. Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po badaniu moga by¢ odczuwalne wzdgcia, béle spowodowane wprowadzonym do jelita
powietrzem podczas badania. DolegliwoSci mijaja po oddaniu wiatréw. Po badaniu 1 ustapieniu
ewentualnych dolegliwo$ci mona zjes¢ positek 1 powréci¢ do normalnej aktywnosci zyciowej Po
znieczuleniu ogélnym pacjent pozostaje w obserwacji anestezjologicznej /1-2 godziny/ i nie moze
w tym dniu prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych.

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania

Brak mozliwosci przeprowadzenia precyzyjnej diagnostyki i wdrozenia leczenia przyczynowego
zachowawczego lub operacyjnego.

X. O$wiadczenie pacjenta

Niniejszym o§wiadczam, i zapoznalem/tam™ si¢ z treScia niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* przez ........ccccoeceeeeveerveeennen. o proponowanym rodzaju leczenia.

Os$wiadczam, 1 miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia 1
otrzymatem/tam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Parnistwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjenta ..31..1.0.2022.1......Jan. Nowak........cccooevnrninnnnreen

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEZO..........iuuiiiiiiiiieeiieeeiieeeieeeeteeesreeesereeeareesereeenns

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data 1 pOAPIS PACIENLA ...ttt ettt eeeeite e eeeeeee e ete e e sbe e sete e sbee s e s e e aae e

Data 1 podpis przedstawiciela USEAWOWEZO... ... ...euuiiiiiiiiiieiieeeieeriee et
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)

Os$wiadczam, e podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.

Data i podpis pacjenta ..31.1.0.2022.r..... Jan. NOWaAK...........ccoooeieeieeeeeeeee,
Data 1 podpis przedstawiciela USEAWOWEZO..........euuiiiiiiiiiiiiiieeeie ettt
Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* niepotrzebne skresli¢
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XI. Opis zwigkszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

KWESTIONARIUSZ

Prosze odpowiedzieé¢ na nastepujace pytania jak najdokladniej, celem uniknig¢cia dodatkowego
ryzyka. Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem, podkresli¢ lub uzupelié¢ odpowiedzi. W razie problemow

w wypelnieniu ankiety,chetnie Panistwu pomozemy

JEZELI ZAZNACZYMY TAK, PODKRESLAMY CZEGO TO SIE TYCZY

. Czy mial/a Pan/i operacj¢ zotadka, jelit, ptuc, serca ? KREGOSLUP

. Czy cierpi Pan/i na przewlekle infekcje ( np. WZW, HIV, gruZlica i inne) ?

. Czy przyjmuje Pan/i leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi ( np. Heparyny ) ACENOCUMAROL

B

TAK

TAK

Fraxiparyna, Clexan, Fluxum), aspiryng, inne leki przeciwzapalne), leki nasenne, przeczyszczajace, od nadci$nienia, |

antykoncepcyjne ?

. Czy choruje Pan/i na hemofilie, czy wystgpuja zaburzenia krzepnigcia krwi

( np. obfite krwawienia, zwracajace uwage przedtuzajace si¢ krwawienia
po niewielkich obrazeniach, sine przebarwienia ( siniaki) bez wyraZnej
przyczyny albo przy matym dotknigciu, niedokrwisto$¢), czy w Parfistwa
rodzinie wystepuja dziedziczne skazy krwotoczne ?

. Czy choruje Pan/i na alergi¢ ( katar sienny, astmg alergiczna), BISEPTOL

nadwrazliwo$¢ na srodki spozywcze, leki, antybiotyki, §rodki kontrastowe,
Jod, latex, miejscowe Srodki znieczulajace ?

. Czy choruje Pan/i na choroby uktadu sercowo-naczyniowego albo ptuc ( na

przyktad. wada serca, schorzenia zastawek serca, zaburzenia rytmu
serca, zawal mig$nia sercowego, dusznica bolesna, podwyzszone

ci$nienie tetnicze krwi, przewlekte zapalenie oskrzeli, astma oskrzelowa)?

. Czy ma Pan/i wszczepione implanty (np. protezy stawowe, rozrusznik serca i inne) ?
. Czy choruje Pan/i na choroby przewlekte (np. jaskra, padaczka, niedowtady) ?

. Czy choruje Pan/i na cukrzycg? Czy przyjmuje Pan/i insuling? Czy leczy si¢ Pan/i doustnymi lekami

obnizajacymi poziom cukru ?

10. Pytanie do kobiet w wieku rozrodczym: Czy jest Pani w ciazy ?

11. Czy mial/a Pan/i badanie kolonoskopowe?

TAK
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