Formularz swiadomej zgody na zabieg endoskopowy Island Digestive Health Center,

Wyjasénienie dotyczace zabiegu

Bezposrednie uwidocznienie odcinka przewodu pokarmowego za
pomocg wyposazonego w zrodto Swiatta przyrzadu jest okreslane
mianem endoskopii przewodu pokarmowego. Opiekujacy sie
Panstwem lekarz zalecit przeprowadzenie u Panstwa tego rodzaju
badania. Przedstawione ponizej informacje pomogg Panstwu
zrozumieC przyczyny przeprowadzania zabiegu oraz zwigzane z nim
potencjalnie zagrozenia.

W trakcie  przeprowadzania  badania  wyscidtka  przewodu
pokarmowego zostanie doktadnie zbadana iewentualnie réwniez
sfotografowana. Jezeli uwidoczniona zostanie nieprawidtowos¢ lub
podejrzewane bedzie jej wystepowanie, z wysciotki moze zostac
pobrana niewielka ilos¢ tkanki (probka biopsyjna) lub wymaz.
Pobrane w ten sposéb prébki s3 wysytane do laboratorium w celu
zbadania, czy nie wystepuja w nich nieprawidtowe komorki. Jezeli
zostang uwidocznione niewielkie narosle (polipy), zostang one
usuniete.

Aby zapewnic¢ Panstwu komfort podczas zabiegu, anestezjolog (lekarz
anestezjolog lub specjalistyczna pielegniarka anestezjologiczna
[Certified Registered Nurse Anesthetists, CRNA]) poda Panstwu leki,
aby wprowadzi¢ Panstwa wstan giebokiej sedacji, zgodnie
z informacjami podanymi w dokumencie zgody na znieczulenie.

Jezeli nie zostang wykorzystane ustugi anestezjologa, opiekujacy sie
Panstwem lekarz moze poda¢ Panstwu leki, ktére wprowadza
Panstwa w stan sedacji z zachowaniem przytomnosci/umiarkowanej
sedadji.

Krotki opis zabiegéw endoskopowych

1. Endoskopia gornego odcinka przewodu pokarmowego:
Badanie przetyku, zotadka i dwunastnicy. Jezeli lekarz uzna to za
stosowne, mogq zostac pobrane probki tkanki (probki biopsyjne).
Jezeli uwidocznione zostanie czynne krwawienie, moze zostac
przeprowadzony  zabieg tamujacy krwawienie poprzez
zastosowanie  wysokiej temperatury, lekéw lub zaciskdw
mechanicznych.

2. Dylatacja przetyku: Do rozciggniecia zwezonych odcinkow
przetyku stosuje sie rurki lub balony dylatacyjne.

3. Elastyczna sigmoidoskopia: Badanie odbytu, odbytnicy oraz
lewej czesci okreznicy, zazwyczaj do gtebokosci 60 cm.

. Kolonoskopia: Badanie catej lub czesci okreznicy. U starszych
pacjentéw lub u pacjentdw z bardziej rozlegla uchytkowatoscig,
ktdrzy sg bardziej podatni na powiktania. W razie potrzeby
przeprowadzana jest polipektomia (zabieg usuniecia matych narosli
zwanych polipami), w ktdrej wykorzystuje sie petle z drutu i prad
elektryczny. Jezeli uwidocznione zostanie czynne krwawienie,
moze zostaé przeprowadzony zabieg tamujgcy krwawienie poprzez
zastosowanie  wysokiej temperatury, lekéw lub  zaciskow
mechanicznych.

Lekarz wyjasniajacy zabieg:

Podpis_lekarza
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Glowne zagrozenia i powiklania zwigzane
z endoskopia przewodu pokarmowego

Endoskopia przewodu pokarmowego zasadniczo wigze sie
z niewielkim ryzykiem. Niemniej jednak mogg wystgpi¢ wszystkie
wymienione ponizej powiktania. Na Panstwa prosbe opiekujacy sie
Panstwem lekarz omowi z Pafnstwem czestotliwos¢ ich wystepowania,
zwracajqc szczegdlng uwage na wystepujace u Pafstwa wskazania do
przeprowadzenia endoskopii przewodu pokarmowego. JEZELT MAJA
PANSTWO JAKIEKOLWIEK PYTANIA DOTYCZACE BADANIA,
MUSZA JE PANSTWO ZADAC LEKARZOWI.

1 Perforacja: Wprowadzanie narzedzia moze spowodowac uraz
$ciany przewodu pokarmowego, co moze doprowadzi¢ do wycieku
tresci z przewodu pokarmowego do jamy ciata. Jezeli tak sie
stanie, zazwyczaj konieczne jest przeprowadzenie zabiegu
chirurgicznego w celu zamkniecia otworu lub opréznienia danego
rejonu. Jezeli konieczny okaze sie zabieg chirurgiczny, moze zajs¢
konieczno$¢ wykonania trwatej kolostomii

2. Krwawienie: Jezeli dojdzie do krwawienia, zazwyczaj stanowi
ono powikfanie biopsji, polipektomii lub dylatacji. Leczenie tego
powiktania moze obejmowac tylko Scistg obserwacje lub tez moze
wymagac przetoczenia produktéw krwiopochodnych, powtdrnej
endoskopii w celu zatamowania krwawienia lub nawet zabiegu
chirurgicznego.

3. Polekowe zapalenie zyly: Leki wykorzystywane do sedacji
mogq podrazni¢ zyte, do ktdrej sa wstrzykiwane. Moze to
spowodowac czerwony, bolesny obrzek zyly oraz otaczajacej ja
tkanki; w tym miejscu moze réwniez doj$¢ do zakazenia. Poczucie
dyskomfortu w tym miejscu moze sie utrzymywac przez kilka
tygodni lub kilka miesiecy.

. Inne zagrozenia mogq obejmowac w szczegéinosci: Ryzyko
przeoczenia zmian chorobowych lub polipéw, poparzen
spowodowanych polipektomia, reakcje na leki oraz powiktania
innych wystepujacych u Panstwa ewentualnie chordb. Awaria
narzedzia i$mier¢ sg bardzo rzadkie, ale moze do nich dojsc.
MuUszA PANSTWO POINFORMOWAC LEKARZA
O WSZYSTKICH WYSTEPUJACYCH U PANSTWA
ALERGIACH I DOLEGLIWOSCIACH MEDYCZNYCH.

Alternatywne rozwigzania zamiast
przewodu pokarmowego
Cho¢ endoskopia przewodu pokarmowego jest wyjatkowo
bezpiecznym i skutecznym badaniem diagnostycznym przewodu
pokarmowego, nie gwarantuje stuprocentowo pewnego rozpoznania.

W niewielkim odsetku przypadkdéw moze zosta¢ postawione btedne
rozpoznanie lub nie zosta¢ postawione zadne rozpoznanie. Mozna
skorzystac z innych zabiegéw diagnostycznych lub leczniczych, takich

jak farmakoterapia, radioterapia ileczenie chirurgiczne. Inng
mozliwoscig jest zrezygnowanie ze wszystkich badan diagnostycznych
i/lub leczenia. Opiekujgcy sie Panstwem lekarz z przyjemnoscig
omdéwi z Panstwem dostepne mozliwosci.

endoskopii

Wyrazam zgode na wykonywanie zdje¢ podczas zabiegu w celu ufatwienia dalszej opieki oraz do wykorzystania w ramach ksztatcenia
medycznego; wyrazam réwniez zgode na obecno$¢ obserwatora podczas zabiegu, ktory bedzie pomagat lekarzowi lub wspierat go rada.
Potwierdzam, ze zrozumiatem/zrozumiatam informacje dotyczace endoskopii przewodu pokarmowego i umiarkowanej sedacji (z zachowaniem
przytomnosci). Poinformowano mnie wyczerpujgco na temat zagrozen, korzysci, ograniczen, alternatywnych rozwigzan i mozliwych powiktan

zabiegu/znieczulenia.

Rozumiem, ze poinformowano mnie, iz nie powinienem/powinnam prowadzi¢ samochodu przez 24 (dwadziescia cztery) godziny po zabiegu.
Rozumiem réwniez, ze w przypadku zatrzymania akcji serca lub zatrzymania oddechu lub tez w przypadku wystgpienia innego stanu zagrozenia
zycia w trakcie mojej hospitalizacji, Osrodek podejmie odpowiednie dziatania konieczne dla ratowania mojego zycia do momentu przeniesienia
mnie do szpitala, jezeli takie dziatania bedg konieczne, a ztozona przeze mnie ewentualnie Deklaracja dotyczgca opieki zdrowotnej nie bedzie
honorowana przez Osrodek. Wyrazam zgode na poddanie sie zabiegom medycznym, ktére zostang uznane za konieczne, w tym na przeniesienie

do osrodka o wyzszym stopniu referencyjnosci.



Wyrazam zgode na pobieranie ode mnie prébek krwi i badanie jej, jezeli jakas osoba przypadkowo wejdzie w kontakt z moimi ptynami ustrojowymi.
Wyniki takich badan pozostang $cisle poufne, oprocz zakresu okreslonego przepisami prawa.

Wyrazam zgode na weryfikacje mojej dokumentacji medycznej przez innego lekarza, w celu uzyskania informacji o sposobie realizacji opieki
medycznej.

Przeczytatem/Przeczytatam niniejszy dokument i rozumiem jego tre$¢é. Pozwolono mi zadawac lekarzowi wszelkie pytania, na ktére kazdorazowo
udzielono mi satysfakcjonujgcych odpowiedzi. Wiem, ze mam prawo do drugiej opinii medyczne;j.

Niniejszym zezwalam <Performing MD>, oraz wszelkim osobom wyznaczonym przez lekarza jako asystentéw, na przeprowadzenie nastepujgcych
czynnosci: <Scheduled Procedures>

W przypadku wystgpienia podczas zabiegu nieprzewidzianych okolicznosci, ktore beda w opinii lekarza wymagaly
przeprowadzenia dodatkowych zabiegéw, podjecia leczenia lub operacji, wyrazam zgode na podjecie przez lekarza wszelkich
dziatan, ktdére uzna za konieczne. Jestem swiadomy/swiadoma, ze medycyna i chirurgia nie sg naukami Scistymi. Potwierdzam, ze
nie udzielono mi zadnych gwarancji dotyczacych wynikow tego zabiegu. W przypadku watpliwosci dotyczacych mojej
ewentualnej cigzy, umozliwie przeprowadzenie testu cigzowego z moczu przed przeprowadzeniem zabiegu.

Podpis pacjenta lub przedstawiciela prawnego Stopien pokrewienstwa
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