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INFORMACJA DLA PACJENTA | SWIADOMA ZGODA NA
EZOFAGOGASTRODUODENOSKOPIE (GASTROSKOPIE) ORAZ BIOPSJE

Imig i NAZWISKO PacCenta: ...
PESEL: e Data badania: .......cccccceiiiiiiieee e

W przypadku braku numeru PESEL — data UrO0ZENIA: ...c.oviiiuiieiiiee ettt e et naees

Prosimy o uwazne zapoznanie sie z ponizszg informacja. W razie watpliwosci prosimy o rozmowe z lekarzem przed
wyrazeniem zgody. Podane warto$ci procentowe sg orientacyjne. Indywidualne ryzyko zalezy m.in. od wieku, choréb
wspotistniejgcych i przyjmowanych lekéw.

1. DLACZEGO WYKONUJE SIE EZOFAGOGASTRODUODENOSKOPIE?

Ezofagogastroduodenoskopie wykonuje sie, gdy na podstawie badania lekarskiego, wystepujgcych objawéw lub wynikéw
innych badan diagnostycznych istnieje podejrzenie choroby przetyku, zotagdka lub dwunastnicy, a takze w celu kontroli
wczesniej rozpoznanych chordb tych narzgdow.

Badanie umozliwia bezposrednig i doktadng ocene btony sluzowej przetyku, zotagdka i dwunastnicy za pomocg gietkiego
endoskopu wyposazonego w kamere. Pozwala rozpoznawa¢ m.in. zmiany zapalne, nadzerki, owrzodzenia, polipy, zmiany
naczyniowe, przednowotworowe i nowotworowe.

W trakcie badania, zaleznie od wskazan i obrazu endoskopowego, mozliwe jest pobranie wycinkéw do badania
histopatologicznego, w tym w kierunkuHelicobacter pylori.

Bezposrednia ocena zmiany oraz mozliwo$¢ pobrania materiatu do badania histopatologicznego pozwalajg ustali¢ lub
potwierdzi¢ rozpoznanie i majg zasadnicze znaczenie dla wyboru wtasciwych metod dalszego leczenia i nadzoru Pacjenta.

Przebieg badania

Badanie wykonywane jest w znieczuleniu miejscowym gardta. Pacjent lezy najczesciej na lewym boku. Przed badaniem
nalezy usunaé ruchome protezy zebowe oraz aparat stuchowy z lewego ucha. Gardio zostaje miejscowo znieczulone
lidokaing w aerozolu. Nastepnie zaktadany jest ustnik zabezpieczajgcy zeby i wprowadzany jest endoskop przez jame ustng,
gardto i przetyk do zotgdka oraz dwunastnicy.

Wprowadzanie endoskopu przez gardto moze powodowac przejsciowy dyskomfort, odruch wymiotny lub uczucie dtawienia.
W trakcie badania do przewodu pokarmowego podawany jest gaz, najczesciej dwutlenek wegla (CO,), a w razie potrzeby
réwniez woda, co moze powodowac odbijanie, uczucie rozpierania lub wzdecia. Badanie diagnostyczne trwa zazwyczaj
kilka-kilkanascie minut. Pobieranie standardowych wycinkéw jest zazwyczaj bezbolesne.

Endoskop oraz wyposazenie wielorazowego uzytku podlegajg kazdorazowo procesom dekontaminacji zgodnie z
obowigzujgcymi procedurami, natomiast sprzet jednorazowego uzycia nie jest wykorzystywany ponownie, dzieki czemu
ryzyko przeniesienia zakazenia zwigzanego z uzyciem sprzetu endoskopowego jest bardzo mate.

Mozliwe powiktania badania

Ezofagogastroduodenoskopia diagnostyczna jest procedurg o bardzo matym ryzyku powaznych powiktan. Mozliwe sg: bol
lub podraznienie gardta, nudnosci, odbijanie, wzdecie, powierzchowne uszkodzenie btony $luzowej, uszkodzenie zgba,
korony, mostu lub protezy, krwawienie, zachtysniecie trescig pokarmowa, reakcja alergiczna na zastosowany srodek
znieczulajacy, zaburzenia rytmu serca, spadek cisnienia, niedotlenienie lub inne zaburzenia krgzeniowo-oddechowe oraz
perforacja (przedziurawienie sciany przewodu pokarmowego).

Ryzyko perforacji podczas diagnostycznej ezofagogastroduodenoskopii jest bardzo mate i wynosi zwykle ponizej
0,05%.

Wiekszos¢ powiktan ma charakter tagodny i przemijajgcy. Powazne powiktania wystepujg bardzo rzadko, jednak mogg
wymagac dodatkowego leczenia endoskopowego, hospitalizacji, leczenia operacyjnego lub intensywnej terapii. W
wyjatkowych przypadkach powiktania badania mogg prowadzi¢ do zgonu Pacjenta.

Alternatywa: w zaleznosci od wskazah mozliwe sg inne badania obrazowe, m.in. tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny lub badania kontrastowe. W wielu przypadkach nie sg one rownowazne ezofagogastroduodenoskopii,
poniewaz nie umozliwiajg bezposredniej oceny btony sluzowej ani pobierania wycinkow.
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2. BIOPSJA — POBRANIE WYCINKOW

Podczas badania lekarz moze pobraé za pomocg specjalnych szczypczykdw niewielkie fragmenty btony sluzowej do
badania histopatologicznego lub innych badan diagnostycznych. Pobieranie standardowych wycinkéw jest zazwyczaj
bezbolesne.

Najczestszym nastepstwem jest niewielkie krwawienie, ktére zwykle ustepuje samoistnie. Ryzyko klinicznie istotnego
krwawienia po standardowej biopsiji jest bardzo mate, zwykle ponizej okoto 0,2%. Jest ono wigksze m.in. u pacjentéw z
zaburzeniami krzepniecia lub przyjmujgcych leki przeciwkrzepliwe albo przeciwptytkowe. Perforacja po standardowej biopsiji
jest powiktaniem skrajnie rzadkim.

Alternatywa: odstgpienie od biopsji. Sam wyglad zmiany nie zawsze pozwala ustali¢ jej charakter, dlatego brak badania
histopatologicznego moze uniemozliwi¢ lub op6zni¢ prawidtowe rozpoznanie i leczenie.

3. POSTEPOWANIE W PRZYPADKU KRWAWIENIA LUB PERFORACJI

Jezeli podczas badania lub po biopsji wystapi istotne krwawienie, lekarz moze zastosowa¢ medycznie uzasadnione metody
jego tamowania, w szczegoélnosci ostrzykniecie roztworem adrenaliny, zatozenie klipsu/klipsow endoskopowych, koagulacje
termiczng, w tym APC, lub potgczenie tych metod. W przypadku nieskutecznosci leczenia endoskopowego moze byc¢
konieczna hospitalizacja, kolejna endoskopia, przetoczenie krwi lub preparatéw krwiopochodnych, radiologia interwencyjna
i/lub leczenie chirurgiczne.

Jezeli dojdzie do perforaciji, lekarz - jezeli jest to technicznie mozliwe i medycznie uzasadnione - moze podjgé probe
endoskopowego zamkniecia perforacji przy uzyciu klipsu lub klipséw. Zaleznie od miejsca i wielkosci uszkodzenia, czasu
jego rozpoznania i stanu Pacjenta moze by¢ konieczne przerwanie badania, pozostawanie na czczo, antybiotykoterapia,
dozylne podawanie ptynéw, badania obrazowe (w tym TK), obserwacja i/lub hospitalizacja, konsultacja chirurgiczna, dalsze
leczenie endoskopowe lub operacyjne. Nie kazda perforacja wymaga operaciji.

4. POSTEPOWANIE PO BADANIU

Po miejscowym znieczuleniu gardta nie nalezy spozywa¢ pokarmow ani ptynéw do czasu ustgpienia zaburzen czucia i
potykania, zgodnie z zaleceniem personelu.

Nalezy pilnie skontaktowac sie z lekarzem lub zglosi¢ sie do Izby Przyje¢ albo Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
w przypadku silnego lub narastajacego bélu brzucha lub klatki piersiowej, dusznosci, gorgczki lub dreszczy,
wymiotéw z krwig, smolistych stolcow lub innego istothego krwawienia, omdlenia, znacznego ostabienia albo
innych gwaltownie narastajacych lub niepokojacych objawow.

Niektére powiktania, w szczegoélnosci krwawienie oraz perforacja, moga ujawnic sie rowniez z opéznieniem, po
zakonczeniu badania i opuszczeniu placéwki.

5. KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY

Ponizsze pytania stuzg zebraniu informacji o stanie zdrowia Pacjenta, ktére mogg mie¢ znaczenie dla bezpiecznego
wykonania badania lub biopsji oraz oceny ryzyka powiktan. Udzielenie prawdziwych i petnych odpowiedzi umozliwia
wlasciwe przygotowanie do badania i zastosowanie, w razie potrzeby, odpowiednich srodkéw ostroznosci.

1. Czy wystepuje u Pani/Pana sklonnos¢ do krwawien lub tatwego powstawania siniakow?

UTAK  ONIE

2. Czy wystepuja u Pani/Pana alergie na leki, srodki znieczulajace, lateks lub inne substancje?

UTAK  ONIE

= 1L PRSP PPPRRP

3. Czy przyjmuje Pani/Pan leki przeciwkrzepliwe lub przeciwptytkowe, np. acenokumarol, warfaryne, apiksaban,
rywaroksaban, dabigatran, edoksaban, ASA, klopidogrel, tikagrelor lub prasugrel?

UTAK  ONIE

= 1L USROS PRPRR

4. Czy choruje Pani/Pan na istotne choroby serca, ptuc, nerek, watroby, uktadu nerwowego lub zaburzenia
krzepniecia?

OTAK ONIE

JBKIE 2 ettt e e e e e e Rt e e e R et e e e e e e et e e e arreeeaa

5. Czy rozpoznano u Pani/Pana zakazenie HBV, HCV, HIV lub inng istotng chorobe zakazng?

OTAK COINIE TINIE WIEM

= - OO SPOTPRP

6. Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce?
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LOTAK  OINIE

7. Czy przyjmuje Pani/Pan leki stosowane w leczeniu cukrzycy lub otylosci, w szczegdlnosci leki z grupy agonistow
GLP-1/GIP?

OTAK  ONIE

= 1L TP TP PP PUPRPPPPPRPI

8. Czy posiada Pani/Pan rozrusznik serca, kardiowerter-defibrylator lub inne wszczepione urzadzenie medyczne?
LOTAK  CINIE

T2 1TSS RRPRR

9. Czy wystepowaly wczesniej powiklania podczas endoskopii, znieczulenia lub innych zabiegéw medycznych?
OTAK  ONIE

= L1 T PO PP PUPPPPPPPRPTN

10. Czy jest Pani w ciagzy lub istnieje mozliwos$¢ cigzy?

COTAK [CINIE [CINIEWIEM [CINIE DOTYCZY

Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy:

przebywat/a Pani/Pan w szpitalu?

OTAK  ONIE

miat/a Pani/Pan wykonywany zabieg operacyjny, endoskopowy lub inng procedure inwazyjna?

COTAK  CINIE

korzystal/a Pani/Pan z zabiegéw stomatologicznych?

COTAK  CINIE

korzystal/a Pani/Pan z zabiegéw kosmetycznych, tatuazu, piercingu lub innych zabiegéw zwigzanych z mozliwoscia
przerwania ciagtosci skory lub bton sluzowych?

LJTAK  CINIE

Inne istotne zdarzenia zwigzane z mozliwoscig kontaktu z krwig:

Oswiadczam, ze zgodnie z mojg aktualng wiedzg przekazatem/am personelowi medycznemu prawdziwe informacje
dotyczace mojego stanu zdrowia, rozpoznanych choréb zakaznych oraz innych znanych mi okolicznosci moggcych mie¢
znaczenie dla bezpiecznego wykonania badania.

6. SWIADOMA ZGODA PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszg informacjg; otrzymatem/am zrozumiate informacje o celu, sposobie
wykonania, korzysciach, mozliwych nastepstwach i powiktaniach proponowanego postepowania, w tym o orientacyjnej
czestosci najwazniejszych powiktan; zostalem/am poinformowany/a o alternatywnych metodach oraz mozliwych
nastepstwach odstgpienia od proponowanego postepowania; miatem/am mozliwo$¢ rozmowy z lekarzem, zadawania pytan i
uzyskatem/am na nie zrozumiate odpowiedzi.

Wyrazam zgode na:

[Jezofagogastroduodenoskopie

CIbiopsje

W przypadku krwawienia, perforacji lub innego powiklania wymagajgcego niezwtocznego leczenia wyrazam zgode na
zastosowanie niezbednych i medycznie uzasadnionych metod leczenia endoskopowego, w szczegdlnosci ostrzykniecia
roztworem adrenaliny, zatozenia klipsu/klipséw oraz koagulacji, w tym APC.

Wyrazam swiadomg i dobrowolna zgode na wykonanie zaznaczonych powyzej procedur.
PACJENT
IMUQ I NAZWISKO: eeiiiiiiiiiiii ettt e oo e e e et b bttt e ettt et e eeeaaaeaeeeeeeaa s e esbbbbbsbeeeeee sansnsnnnrnanrnee
Data i godzina: ......ccccceeeeiiiiiiieniiieee e POAPIS: i
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY - jezeli jego zgoda jest wymagana
[ g1 I 0P PV ] (o RO PRRTSRUSPRPT

Data i godzina: .......ccccoeeeviiiiiiiaiiiiee e POAPIS: e
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7. ODMOWA ZGODY

Po uzyskaniu informacji dotyczacych proponowanego postepowania:

CInie wyrazam zgody na ezofagogastroduodenoskopie

[Inie wyrazam zgody na biopsje

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych konsekwencjach odmowy.

UWAGE / UZASAANIEIIE: ...uvveiieieeeiiiiiiiieee e e e ettt eee e e s s st ee et eee e s s s e bbb e et aaeesaas bt be ittt ae e s s as b bbe et eee et aaeesaassbbbeeeeeeeeannsbbnneaanens
PACJENT
Data i godzina: .......cccoevveeeiiieiieee e POOPIS: it
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY - jezeli jego zgoda jest wymagana
MU T NMAZWISKO: ettt ettt e ettt e s e bt e e e e eab b e et e e oo ab e et e e e e nbbbe e e e e enbbeeeeeeesanbneeeeeaannne
Data i godziNa: ......ccccoecvieriieeiiiee e POOPIS: i

8. OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, ze przekazatem/am Pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu ustnie, w sposéb przystepny i
zrozumiaty, informacje dotyczace wskazan, celu, charakteru i sposobu wykonania proponowanego badania i biopsji,
mozliwych korzysci, nastepstw i powiktan, alternatywnych metod postepowania oraz mozliwych nastepstw odmowy. Pacjent
lub jego przedstawiciel ustawowy miat mozliwo$¢ rozmowy, zadawania pytan i uzyskat na nie odpowiedzi.

IMIQ 1 NAZWISKO IEKAIZA: ...ttt e e e ettt e e e st et e e e aantb et e e e aanb b e e e e e s e sbeeeeeeannns

Data i godzina: ......ccccecvviriiieriiee e Podpis lekarza: ...
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