F-01/LPD wyd. IX

INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ, DOBROWOLNEJ, PISEMNEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE
BADANIA/ZABIEGU GORNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO

1. Nazwa badania/zabiegu: esophagoskopia, gastroskopia, polipektomia endoskopowa, gastroskopia
+ ESD (endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa), EUS (ultrasonografia endoskopowa)

(wtasciwe podkreslic lub dopisad)

2. Nazwisko, imi@ PaCIENLA ........ ..o e
3. Numer historii CROTFODY: ... . ... e e e ee e e
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(punkty 1 -4 oraz imie, nazwisko i nr PESEL na kazdej stronie wypetnia pacjent)

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego(gdy zostat on ustanowiony lub w przypadku osoéb
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5. Rodzaj schorzenia i wskazania do badania/zabiegu endoskopowego gérnego odcinka
przewodu pokarmowego:

na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani/a:

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani/a wskazania
do badania endoskopowego.

Zaproponowane Panstwu badanie endoskopowe gérnego odcinka przewodu pokarmowego ma na
celu wyjasnienie przyczyny Panstwa dolegliwosci, co tym samym zwiekszy szanse na skuteczng
terapie. Badanie, ktére proponujemy wymaga Panstwa dobrowolnej, Swiadomej, pisemnej zgody. Aby
utatwi¢ Panstwu decyzje o wykonaniu badania endoskopowego, informujemy w niniejszym formularzu
oraz w rozmowie wyjasniajgcej o tym, jak nalezy przygotowac sie do badania, jaki jest jego przebieg
oraz o zwigzanym z tym badaniem ryzykiem powikfan.

6. Co to jest endoskopia gérnego odcinka przewodu pokarmowego?

Endoskopia gdérnego odcinka przewodu pokarmowego zwana gastroskopia lub EGD
(ezofagogastroduodenoskopia) jest to badanie, ktére umozliwia lekarzowi ocene $luzowki przetyku,
zofgdka i dwunastnicy. Badanie wykonywane jest przy pomocy panendoskopu popularnie zwanego
gastroskopem, czyli gietkiego instrumentu grubosci matego palca, wprowadzanego do zotgdka przez
usta. Aparaty sg dezynfekowane przed kazdym badaniem w automatycznych myjniach -
dezynfektorach, natomiast wszystkie narzedzia endoskopowe stuzgce do badan diagnostycznych
oraz zabiegdéw terapeutycznych sg sterylne. Zastosowanie takich procedur higienicznych stanowi
istotne zabezpieczenie pacjenta przed mozliwoécig zakazenia w trakcie badania.

7. W jakim celu wykonuje si¢ badanie gérnego odcinka przewodu pokarmowego?

Gastroskopie wykonuje sie w przypadku wystepowania takich objawdw jak: przedtuzajgcy sie bol
goérnej czesci jamy brzusznej, nudnosci, wymioty, zaburzenia potykania lub zgaga. Panendoskopia
jest najskuteczniejszg metodg diagnostyczng oceniajgcg wszystkie czesci gérego odcinka przewodu
pokarmowego, bardziej czutg niz kapsutka endoskopowa czy Rtg, w przypadku zapalenia, wrzoddw,
guzow przetyku, zotagdka lub dwunastnicy. Dodatkowo, w razie potrzeby, istnieje mozliwo$¢ pobrania
matych wycinkéw, celem stwierdzenia obecnosci bakterii Helicobacter pylori, odpowiedzialnej za

Niniejszy dokument stanowi wlasnosé Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna cze$é niniejszego dokumentu nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika 1/5
bez zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.



Nazwisko, imie pacjenta: ....................cccoevviiieeeii. PESEL:......ooiiiiiiiiiiiiiaieeei F-01/LPD Wyd. IX

nawrotowosé¢ wrzoddéw lub tez oceny mikroskopowej, w przypadku stwierdzenia wrzodu zotgdka,
polipa, lub innych zmian, co ma zasadnicze znaczenie dla wyboru pdzniejszych metod leczenia.
Biopsje wykonuje sie specjalnym, sterylnym instrumentem wprowadzanym przez gastroskop (pacjent
w trakcie pobierania nie odczuwa bélu), natomiast pobrane probki tkanki sg przesytane do badania
histopatologicznego. Podczas endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego mozna réwniez
wykonaé¢ wiele zabiegdéw terapeutycznych takich jak: protezowanie przetyku, poszerzanie zwezen
przewodu pokarmowego, polipektomia endoskopowa — usuwanie polipéw w przewodzie pokarmowym
metodg endoskopowg, usuwanie potknietych ciat obcych, tamowanie krwawieh lub usuwanie
wczesnych zmian nowotworowych z przetyku oraz zotgdka, w ramach procedury endoskopowej
dyssekcji (usuniecie) podsluzéwkowej (ang. ESD). Zabieg ten odbywa sie u pacjentéw
hospitalizowanych i polega na wprowadzeniu do zotgdka endoskopu (gastroskop), a nastepnie, po
ocenie guza, wycieciu go nozem endoskopowym wraz z marginesem zdrowej sluzowki.

W czasie endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego mozliwe jest réwniez
przeprowadzenie gastroskopii ultrasonograficznej — EUS, czyli badania tgczacego ,klasyczng”
gastroskopie i ultrasonografie, wykonywanego przy pomocy endoskopu, na kohcu ktérego znajduje
sie gtowica USG. Ultradzwieki, wykorzystywane w badaniu USG pozwalajg badac¢ sgsiadujgce z
przetykiem, zotgdkiem lub dwunastnicg struktury. Podczas badania EUS mozemy wykonac¢, za
pomocg specjalnej igly biopsje (pobra¢ materiat do badania pod mikroskopem), oceni¢ wielko$¢ i
doktadne potozenie zmiany chorobowej, a tym samym potwierdzi¢ charakter choroby.

8. Przygotowanie do badania:

Przed badaniem Zotgdek powinien by catkowicie oprozniony. Pacjent powinien nie pi¢ i nie jes¢ okoto
6 - 8 godzin przed badaniem. Osoby z chorobami wymagajgcymi statego, regularnego przyjmowania
lekéw (np. nadcisnienie tetnicze, choroby serca, padaczka i inne), w dniu badania powinny zazy¢
poranng dawke leku popijajgc niewielkg iloscig niegazowanej wody. Osoby chorujgce na cukrzyce,
powinny skonsultowac z lekarzem kierujgcym sposob przygotowania do badania oraz poinformowaé
o cukrzycy pracownikdw sekretariatu naszego osrodka. Osoby przyjmujgce leki obnizajgce
krzepliwos¢ krwi (np. Acard, Bestpirin, Polopiryna, Plavix, Acenocumarol, Sintrom, Warfaryna,
Syncumar, Pradaxa, Eliquis i inne) powinny o tym poinformowac lekarza wykonujgcego badanie, jak
réowniez powinny doktadnie zna¢ nazwy i dawki przyjmowanych lekéw lub posiada¢ ich spis. Prosimy
0 przyniesienie i pokazanie lekarzowi przed badaniem posiadanej dokumentacji medycznej np. kart
wypisowych z leczenia szpitalnego, opiséw poprzednio wykonanych badan endoskopowych itp.
Osoby wymagajgce okularow do czytania proszone sg o zabranie ich ze sobg. Jezeli badanie
zostanie wykonane w znieczuleniu ogélnym, pacjent pozostanie na obserwacji przez okoto 2 godzin,
po tym czasie moze udac sie do domu pod opiekg osoby towarzyszgcej. Obowigzuje 12-godzinny
bezwzgledny zakaz prowadzenia pojazdéw i maszyn mechanicznych, podejmowania decyzji o
charakterze prawnym oraz picia alkoholu. W bardzo rzadkich przypadkach moze zaistnie¢
koniecznos¢ dtuzszej obserwacji w oddziale szpitalnym. Prosimy uwzgledni¢ to w swoich planach.
Wyznaczona godzina badania moze ulec przesunieciu, poniewaz czas trwania zabiegow jest trudny
do przewidzenia.

9. Czego mozna spodziewaé sie podczas badania/zabiegu goérnego odcinka przewodu
pokarmowego?

Badanie jest zwykle przeprowadzane w pozycji lezagcej na lewym boku. Wczesniej nalezy usungé
ewentualne protezy zebowe. Przed zabiegiem znieczula sie gardto za pomocg Lignocainy w aerozolu,
co zwieksza komfort badania. Nastepnie zaktadany jest miedzy szczeki plastikowy ustnik (dla ochrony
delikatnego instrumentu), po czym lekarz wprowadza do jamy ustnej i gardia endoskop o srednicy
mniejszej niz 1cm, proszac jednoczesnie o wykonanie ruchu potykowego. Moment ten moze byé
nieprzyjemny i dawac uczucie duszenia (gastroskop nie przeszkadza w oddychaniu) oraz wymaga
wspolpracy pacjenta z lekarzem wykonujgcym badanie. Podczas endoskopii do zotgdka
wdmuchiwane jest powietrze, ktére pozwala lepiej uwidoczni¢ badang okolice. Oglgdanie wnetrza
przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut i jest w niewielkim stopniu nieprzyjemne,
bezbolesne, podobnie, jak pobieranie wycinkéw (wiekszos¢ pacjentdw podczas badania odczuwa
jedynie lekki dyskomfort). Instrument stuzgcy do badania jest kazdorazowo poddawany specjalnej
obrobce maszynowej (dezynfekcja wysokiego poziomu), z uzyciem wysokiej temperatury
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i odpowiednich $Srodkow dezynfekcyjnych. Wycinki btony Sluzowej pobiera sie sterylnymi
szczypczykami, co rowniez zabezpiecza przed zakazeniem.

10. Mozliwe powiklania

Powiktania zwigzane z badaniami endoskopowymi gérnego odcinka przewodu pokarmowego
zdarzajg sie niezwykle rzadko, niemniej jednak petnego powodzenia tego badania, jak rowniez jego
absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowaé zaden lekarz. Wyjatkowo moze dojs¢
do: krwawienia z miejsca biopsji lub po polipektomii oraz perforacji sciany przewodu pokarmowego
(okoto 0,05% badan). Bardzo rzadko dochodzi do objawdw ze strony innych uktadéw i narzgdow,
takich jak zaostrzenie choroby wiencowej, atak astmy lub padaczki czy zatrzymanie akcji serca.
Bardzo wazne jest wczesne rozpoznanie mozliwych powiktan i kontakt z lekarzem, jezeli po badaniu
wystepuja: bol w klatce piersiowej, narastajgcy bol gardia, ostry bdl brzucha, gorgczka, dreszcze lub
masywne krwawienie z odbytu. W przypadku inwazyjnych procedur zabiegowych takich jak ESD,
protezowanie przetyku lub poszerzanie zwezen nowotworowych przetyku balonem, mogg wystgpi¢:
perforacja lub krwawienie. Czestotliwos¢ wystepowania tego typu powikfan, uzalezniona od sytuaciji
klinicznej i stopnia zaawansowania choroby; moze wynosic¢ od 5% do 25%.

11. Postepowanie po badaniu

Z powodu miejscowego znieczulenia gardfa nie wolno przez okoto 1 godziny po badaniu przyjmowaé
ptynéw i positkow, by unikngé zakrztuszenia badz zadtawienia. W przypadku znieczulenia ogdélnego
nie wolno przez 12 godzin prowadzi¢ pojazdéw i maszyn mechanicznych oraz spozywac alkoholu (w
zwigzku z podaniem Srodkow znieczulajgcych). Prosze takze informowac swojego lekarza, jesli w
ciggu kilku godzin po badaniu bedziecie Panstwo odczuwac silne bdle jamy brzusznej lub
obserwowac¢ wystgpienie innych, niejasnych dla Pani/Pana objawéw. Jezeli badanie zostanie
wykonane w znieczuleniu ogélnym, pacjent pozostanie na obserwacji przez okoto 2 godz.; po tym
czasie moze uda¢ sie do domu pod opiekg osoby towarzyszgcej. Obowigzuje 12-godzinny,
bezwzgledny zakaz prowadzenia pojazddéw i maszyn mechanicznych, podejmowania decyzji o
charakterze prawnym oraz picia alkoholu. W bardzo rzadkich przypadkach moze zaistnie¢
koniecznos¢ diuzszej obserwacji w oddziale szpitalnym. Prosimy uwzglednic¢ to w swoich planach.

12. Alternatywne sposoby postepowania
Badanie radiologiczne przewodu pokarmowego.

13. Informacja o skutkach odmowy lub niepodjecia proponowanego leczenia:

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani/a wskazania do wykonania
badania gomego odcinka przewodu pokarmowego. Konsekwencjg nie wyrazenia zgody na
przeprowadzenie procedury, bedzie brak mozliwosci postawienia diagnozy, oceny zaawansowania
klinicznego choroby, prognozowania przebiegu choroby, oceny progresiji i regresji choroby. Odmowna
decyzja Panstwa moze skutkowaé niepodjeciem wiasciwego leczenia, zagrozeniem zdrowia i zycia
wigcznie ze zgonem.

14. Rozmowa z lekarzem

Prosimy, aby Pan/i zapytat nas o wszystko, co chciatby Pan/i wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
badaniem/zabiegiem. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani/a pytania.

a). Zastrzezenia pacjentki/pacjenta, co do proponowanego badania/zabiegu - prosimy o ich wpisanie
ponize;j:

b). Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich
wpisanie ponizej:
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15. Oswiadczenie pacjenta

W pemi zrozumiatamftem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan, na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy oraz otrzymatam/tem
materiaty edukacyjne.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem, speinione zostaty
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat: rozpoznania, proponowanych oraz
alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw
zastosowania tych metod Ilub ich zaniechania, wynikéw badania gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, rokowania, ewentualnego leczenia pooperacyjnego. Przyjmuje do wiadomosci, ze cel
badania/zabiegu moze nie zostac¢ osiggniety. Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z badaniem
goérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Bez zastrzezen zgadzam _sie na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego badania/zabiegu
endoskopowego: esophagoskopia, gastroskopia, polipektomia endoskopowa, gastroskopia + ESD
(endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa), EUS (ultrasonografia endoskopowa)

(wtasciwe podkreslic lub dopisad)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, kiére okazg sie niezbedne w trakcie jego
przeprowadzania, w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia. O$wiadczam réwniez, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania, nie
zataitamftem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb,
uzaleznien, przyjmowanych lekéw i substancji psychoaktywnych, w tym terapii alternatywnych.

RQT=][o7= T [ =
Podpis pacjenta (lub przedstawiciela ustawowego)

Potwierdzam, ze pacjent/ka zostal/a poinformowany/a o planowanym badaniu/zabiegu, technice jego
wykonania i powiktaniach mogacych powsta¢ po badaniu/zabiegu.

Potwierdzam, Zze pacjent/ka zostat/a poinformowany/a o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania lub zaniechania, wynikach badan dodatkowych, leczeniu i rokowaniu. Uzyskat/a
odpowiedz na wszystkie zadane pytania.

RQT=][o7= T [ =
Podpis i piecze¢ lekarza
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PROSZE WYPELNIC W PRZYPADKU ODMOWY.

Nie zgadzam sie na proponowane mi badanie/zabieg endoskopowy: esophagoskopia, gastroskopia,
polipektomia endoskopowa, gastroskopia + ESD (endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa), EUS
(ultrasonografia endoskopowa)

(wtasciwe podkreslic lub dopisad)

Zostatem poinformowanaly o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego stanu
zdrowia i zycia.

RQT=][o7= T [ =
Podpis pacjenta (lub przedstawiciela ustawowego)

Potwierdzam, ze pacjent/ka zostal/a poinformowany/a o planowanym badaniu/zabiegu, technice jego
wykonania i powiktaniach mogacych powsta¢ po badaniu/zabiegu.

Potwierdzam, Zze pacjent/ka zostat/a poinformowany/a o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania lub zaniechania, wynikach badan dodatkowych, leczeniu i rokowaniu. Uzyskat/a
odpowiedz na wszystkie zadane pytania.

QL= [o7= T [ =

Podpis i pieczec lekarza
Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu: ...........coovviiiiiiiiiii e,
SCT=][o7= T [ =

Podpis i piecze¢ lekarza
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