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

1. Nazwa badania/zabiegu: rektoskopia, sigmoidoskopia, kolonoskopia, polipektomia endoskopowa,
kolonoskopia + ESD (endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa), EUS (ultrasonografia endoskopowa)

(wfaSciwe podkreslié lub dopisad)
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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 oséb
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5. Rodzaj schorzenia i wskazania do badania/zabiegu endoskopowego dolnego odcinka przewodu
pokarmowego:

na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani/a:

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

Na podstawie zgromadzonych wynikow badan oraz przeprowadzonego wywiadu, Panstwa lekarz
zdecydowat, ze badanie dolnego odcinka przewodu pokarmowego jest niezbedne do oceny Pani/Pana
stanu zdrowia, w celu wykluczenia zmian chorobowych lub ich stwierdzenia i doktadnego okreslenia
przed ewentualna terapig. Badanie, ktore proponujemy wymaga Panstwa dobrowolnej, swiadomej,
pisemnej zgody, w zwigzku z czym, by ufatwi¢ Panstwu decyzje o jego wykonaniu, informujemy w
niniejszym formularzu oraz w rozmowie wyjasniajgcej o tym, jak nalezy sie przygotowac do badania, jaki
jest jego przebieg oraz o zwigzanym z tym badaniem ryzykiem powiktan.

6. Co to jest endoskopia dolnego odcinka przewodu pokarmowego?

Endoskopia dolnego odcinka przewodu pokarmowego zwana kolonoskopig, polega na wprowadzeniu
przez odbyt gietkiego i elastycznego instrumentu (endoskopu, zbudowanego =z widkien
Swiattowodowych) diugosci okoto 130 do 160cm, przy pomocy ktérego dokonywana jest ocena calej
Sluzéwki jelita grubego. Aparaty sg dezynfekowane przed kazdym badaniem
w automatycznych myjniach-dezynfektorach, natomiast wszystkie narzedzia endoskopowe stuzgce do
badan diagnostycznych oraz zabiegéw terapeutycznych sg sterylne. Zastosowanie takich procedur
higienicznych stanowi istotne zabezpieczenie pacjenta przed mozliwoscig zakazenia.

7. W jakim celu wykonuje sie¢ endoskopie dolnego odcinka przewodu pokarmowego?

Badanie dolnego odcinka przewodu pokarmowego (kolonoskopia) wykonuje sie w przypadkach:
krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, dolegliwosci bolowych brzucha, zmiany rytmu
wyproznien, nasilonej biegunki, zaparé, niedokrwistosci czy utraty masy ciata o nieznanej etiologii,
weryfikacji nieprawidtowych wynikow badan obrazowych, kontroli oséb z dodatnim wywiadem
rodzinnym w kierunku chorob jelita grubego lub innych, uznanych za istotne przez lekarza
prowadzgcego. Zastosowanie tej techniki jest doktadniejsze niz kapsutka endoskopowa czy badanie Rtg
z uzyciem srodka kontrastowego wprowadzanego doodbytniczo.
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Dodatkowo w razie potrzeby, istnieje mozliwos¢: pobrania matych wycinkow celem oceny mikroskopowej
w przypadku stwierdzenia owrzodzen, polipow, lub innych zmian, co ma zasadnicze znaczenie dla
wyboru poézniejszych metod leczenia. Biopsje wykonuje sie specjalnym, sterylnym instrumentem
wprowadzanym przez kolonoskop (pacjent w trakcie pobierania nie odczuwa bdlu), natomiast pobrane
prébki tkanki sg przesytane do badania histopatologicznego. Podczas endoskopii dolnego odcinka
przewodu pokarmowego mozna réwniez wykonaé¢ wiele zabiegow terapeutycznych takich jak:
protezowanie, poszerzanie zwezen przewodu pokarmowego, polipektomia endoskopowa — usuwanie
polipdbw w przewodzie pokarmowym metodg endoskopowg, usuwanie potknietych ciat obcych,
tamowanie krwawien, a takze usuwanie wczesnych zmian nowotworowych z jelita grubego w ramach
procedury endoskopowe] dyssekcji (usuniecie) podsluzéwkowej (ang. ESD). Zabieg ten odbywa sie u
pacjentow hospitalizowanych i polega na wprowadzeniu do jelita grubego endoskopu (kolonoskop), a
nastepnie, po ocenie guza, wycieciu go nozem endoskopowym wraz z marginesem zdrowej sluzéwki.

8. Przygotowanie do badania

Aby wykonywane badanie sie powiodto Panstwa jelito grube powinno by¢ doktadnie oczyszczone ze
wszystkich resztek pokarmowych. Panstwa lekarz wskaze optymalng metode przygotowania do
badania. Zazwyczaj, w ciggu czterech dni poprzedzajgcych badanie nie nalezy spozywaé
owocow/warzyw pestkowych (np. winogron, Kiwi, pomidorow) oraz pieczywa
z ZzZiarnami (sezam, mak, siemie Iniane). W dniu poprzedzajgcym badanie, ostatni positek (bez
Il - go dania) powinien by¢ spozyty okoto godz. 12% - 13%. Nastepnie, miedzy godzing 16%° a 17%
pacjent zaczyna przyjmowac preparat przygotowujgcy do badania, ktéry zostat zlecony przez lekarza
kierujacego na kolonoskopie. Laczna ilo$¢ niegazowanej wody wypitej przez chorego powinna wynosié
minimum 4 litry. Podczas picia preparatu przygotowujgcego do kolonoskopii dopuszczalne jest wypijanie
herbaty oraz klarownych napojow. W dniu badania pacjent zgtasza sie na czczo.

9. Co z przyjmowanymi lekami?

Chorzy na cukrzyce leczeni insuling powinni mie¢ wykonane badanie w trakcie pobytu szpitalnego,
natomiast chorzy na cukrzyce leczeni lekami doustnymi, mogg mie¢ wykonang kolonoskopie
ambulatoryjnie, jednak o sposobie przygotowania informuje indywidualnie lekarz. Pacjenci ze
schorzeniami przewlektymi (kardiologiczne lub inne) obowigzani sg do zazycia stale przyjmowanych
lekébw przepisanych przez lekarza (dotyczy to réwniez chorych z nadcidnieniem, astmg, epilepsja,
schorzeniami endokrynologicznymi itp.). W przypadku uzgodnionej endoskopii dolnego odcinka przewodu
pokarmowego w znieczuleniu ogdlnym, pacjent musi by¢ bezwzglednie na czczo (nie jes¢ i nie pic),
natomiast zazywanie lekow stale przyjmowanych musi by¢ skonsultowane z lekarzem anestezjologiem;
wymagana jest wtedy obecnos¢ osoby towarzyszgcej. Ewentualnie odstawienie lekdéw
przeciwzakrzepowych przed badaniem (np. Acard, Bestpirin, Polopiryna, Plavix, Acenocumarol, Sintrom,
Warfaryna, Syncumar, Pradaxa, Eliquis i inne) nalezy uzgodni¢ z lekarzem prowadzgcym. Pacjenci z
wszczepionymi sztucznymi zastawkami serca i protezami naczyniowymi powinni zazy¢ przed i po
badaniu antybiotyk, ktdrego przyjecie nalezy skonsultowa¢ z lekarzem prowadzgcym lub wykonujgcym
badanie.

10. Przebieg badania

Badanie jest zazwyczaj dobrze tolerowane przez chorych. W trakcie kolonoskopii pacjent lezy na lewym
boku, ewentualnie na plecach - pozycja utozeniowa moze ulega¢ zmianie, co ma na celu lepsze
uwidocznienie poszczegolnych czedci jelita. Endoskopista rozpoczyna kolonoskopie badaniem per
rectum, po czym wsuwa do odbytnicy pacjenta kolonoskop uprzednio zwilzony zelem Lignokainowym i
stopniowo przesuwa go wzdtuz jelita grubego. Badajacy kontroluje ruch kolonoskopu w jelicie i za jego
posrednictwem wprowadza do s$rodka powietrze, by odpowiednio uwidoczni¢ oglagdane odcinki.
Wprowadzane powietrze moze powodowac uczucie wzdecia i rozpierania, dlatego tez w czasie badania
pacjent nie powinien wstrzymywa¢ gazéw i kazdorazowo informowaé lekarza o ewentualnych
dolegliwosciach bélowych, bgdZ innych niepokojgcych doznaniach (bdl klatki piersiowej, duszno$é¢,
nudnosci itp.). Utrzymywanie sie bélu, mimo czynnosci zmierzajgcych do jego zniwelowania, moze by¢
wskazaniem do przerwania badania. W przypadku stwierdzenia podejrzanych lub chorobowych zmian w
obrebie jelita grubego, ktére wymagajg dalszej oceny, lekarz moze poprzez aparat wprowadzi¢ niewielkie
kleszczyki i pobraé probki tkanki (wycinki), celem analizy histopatologiczne.
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Jedng z czestszych zmian spotykanych w jelicie grubym sg polipy (nieprawidtowe uwypuklenia sluzéwki),
ktore mogg osiggaé rozmiary od kilku milimetrow do nawet kilku centymetréw. Wiekszos¢ polipdw ma
charakter tagodnych zmian nowotworowych, co okreslane jest dopiero po badaniu mikroskopowym.
Doniesienia naukowe oraz wieloletnie obserwacje potwierdzaja, ze czes¢ polipow z biegiem lat moze
przeksztatci¢ sie w nowotwor ztosliwy. W zaleznosci od wielkosci polipdw istniejg rézne techniki ich
usuwania. Mate polipy mogg zosta¢ poddane koagulacji lub usuniete standardowymi kleszczykami do
pobierania wycinkéw. W przypadku duzych polipdw przez kolonoskop wprowadza sie specjalna
metalowg petle, ktdrg usuwa sie polip przy uzyciu pradu elektrycznego. Usuwanie polipow (polipektomia)
jest bezbolesne. Kolonoskopia trwa od 15 do 60 minut. W niektérych przypadkach nie udaje sie
wprowadzi¢ aparatu do samego konca jelita grubego (tam, gdzie tgczy sie ono z jelitem cienkim). W
takiej sytuacji lekarz moze zaleci¢ inne badania dodatkowe lub uznaé, Ze wykonana niepetna
kolonoskopia jest wystarczajgca. Zaraz po przeprowadzonym badaniu lekarz wydaje wynik badania,
ktéry jest przekazywany w formie opisu papierowego, zawierajgcego ewentualng dokumentacje
fotograficzng. Czas oczekiwania na wynik badania histopatologicznego z pobranych wycinkéw lub
usunietych polipéw wynosi okoto 2 - 4 tygodnie.

11. Ryzyko zwigzane z kolonoskopia

Kolonoskopia i polipektomia endoskopowa sg z reguty bezpiecznymi procedurami medycznymi. Srednie
ryzyko wystgpienia powiktan szacowane jest na okoto 0,35% i zwieksza sie u 0s6b z zaawansowanymi
zmianami zapalnymi, uchytkami oraz chorobg nowotworowsg jelita grubego.

W przypadku zaawansowanych procedur zabiegowych takich jak ESD, protezowanie lub poszerzanie
zwezen nowotworowych jelita grubego, mogg wystgpi¢: perforacja (tj. przedziurawienie) jelita lub
krwawienie; tego rodzaju powiktania mogg wymagac¢ leczenia operacyjnego. Czestotliwosc
wystepowania tego typu powiktan, uzalezniona od sytuacji klinicznej i stopnia zaawansowania choroby;
moze wynosi¢ od 5% do 25%.

U niektérych osdb moze takze dojs¢ do reakcji alergicznej na podawane leki przeciwbdlowe i
uspokajajace w przypadku sedacji lub do zaostrzenia wspétistniejgcej ciezkiej choroby serca czy uktadu
oddechowego. Jakkolwiek powikfania kolonoskopii sg bardzo rzadkie, niemniej wazne jest, aby pacjent
sam rozpoznat wczesne ich objawy. Nalezy bezzwiocznie skontaktowal sie z lekarzem, jezeli po
badaniu odczuwa sie bardzo silne bdle brzucha, wystepujg dreszcze i gorgczka lub obfite krwawienie z
odbytu. Krwawienie moze sie pojawi¢ nawet kilka dni po polipektomii.

12. Postepowanie po badaniu/zabiegu

Po badaniu moze utrzymywac¢ sie wzdecie, uczucie rozpierania, bodle kolkowe i dyskomfort
w jamie brzusznej, ktore zwykle ustepujg po oddaniu gazéw. Niewielka ilos¢ krwi w stolcu po
zakonczeniu kolonoskopii (szczegdlnie po biopsiji) nie jest zjawiskiem niepokojacym, moze utrzymywac
sie do kilku dni po przeprowadzonym badaniu. Po diagnostycznej kolonoskopii mozna odzywiac sie i
powroci¢ do normalnej aktywnosci zyciowej tego samego dnia. Przyjmowane pokarmy nie powinny by¢
duze objetosciowo i ciezkostrawne. Jezeli podczas badania usuwano polipy, tamowano krwawienie lub
wykonywano inne zabiegi terapeutyczne, lekarz przekaze Panstwu ewentualne wskazowki, co do
diety. W przypadku podawania lekéw znieczulajgcych pozostaniecie Panstwo pod obserwacjg przez
1-2 godziny, a powr6ét do domu musi byé asekurowany przez osobe towarzyszgca.
Prowadzenie/obstugiwanie jakichkolwiek pojazdéw/urzadzerh mechanicznych po przebytym znieczuleniu
0golnym, jest niebezpieczne i bezwzglednie przeciwwskazane. Niepozgdane jest rowniez spozywanie
alkoholu oraz podejmowanie decyzji o charakterze prawnym (do 12 h).

13. Alternatywne sposoby postepowania
Badanie radiologiczne przewodu pokarmowego.

14. Informacja o skutkach odmowy lub niepodjecia proponowanego leczenia:

Zgodnie z zasadami wspétczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani/a wskazania do wykonania badania
dolnego 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.
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Odmowna decyzja Panstwa moze skutkowaé niepodjeciem wtasciwego leczenia, zagrozeniem zdrowia i
zycia wigcznie ze zgonem.

15. 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
ponizej:

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

13. Oswiadczenie pacjenta

W  pelni  zrozumiatam/tem 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 sposéb satysfakcjonujgcy oraz otrzymatam/tem
materialy edukacyjne.

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

Bez zastrzezen zgadzam _sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego badania/zabiegu
endoskopowego: rektoskopia, sigmoidoskopia, kolonoskopia, polipektomia endoskopowa, kolonoskopia
+ ESD (endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa), EUS (ultrasonografia endoskopowa)

(wtasciwe podkreslic lub dopisac)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie jego
przeprowadzania, w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia. Oswiadczam réwniez, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania, nie
zataitam/tem istotnych informaciji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb, uzaleznien,
przyjmowanych lekéw i substancji psychoaktywnych, w tym terapii alternatywnych.

[NQT=] (1Yo [ 1= PR
Podpis pacjenta (lub przedstawiciela ustawowego)

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

Potwierdzam, Zze pacjent/ka zostal/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.

L= (oI [ 1= T
Podpis i pieczec lekarza
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Nie zgadzam sie na proponowane mi badanie/zabieg endoskopowy: rektoskopia, sigmoidoskopia,
kolonoskopia, polipektomia endoskopowa, kolonoskopia + ESD (endoskopowa dyssekcja
podsluzowkowa), EUS  (ultrasonografia endoskopowa)

(whasciwe podkresli¢ lub dopisac)

Zostatem poinformowanal/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego stanu
zdrowia i zycia.

[RCT=] o7 Yo | 1=
Podpis pacjenta (lub przedstawiciela ustawowego)

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

Potwierdzam, ze 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.

(ST (=T |1 = T
Podpis i piecze¢ lekarza

Podpisanie formularza przez pacjenta jest NiemMozliwe Z POWOAU: ..........cveriiieiiiiiiiiie et
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Podpis i pieczec lekarza
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