Swiadoma zgoda pacjenta na Kolonoskopie

Imie i nazwisko

Pesel

Adres

Telefon komérkowy

Email

Kolonoskopia jest badaniem stuzgcym do oceny jelita grubego, potaczonym z ewentualnym pobraniem
wycinkéw do badania histopatologicznego oraz usunieciem polipéw ( polipektomii).

Badania i zabiegi wykonuje sie po wczesniejszym oczyszczeniu jelita grubego (zgodnie z informacja dla
pacjenta — przygotowanie do badania kolonoskopia), poprzez doustne podanie odpowiednich srodkéw
przeczyszczajgcych lub wlewki doodbytniczej w przypadku sigmoidoskopii. Badaniu mogg towarzyszyé
dolegliwosci bélowe, wzdecia oraz parcie zwigzane z wprowadzeniem powietrza do jelita , ktére niekiedy
wymagajg sedacji dozylnej.

Powiktania po kolanoskopii zdarzajg sie bardzo rzadko , natomiast po polipektomii wystepuja czesciej.
Najczesciej wystepujgce powiktania to : perforacja ( przedziurawienie sciany jelita i krwawienia).
Sporadyczne moga wystgpic¢ bdle wieficowe, zaburzenia rytmu, skurcz oskrzeli oraz odruchowe
zatrzymanie czynnosci serca.

Pacjent zobowigzany jest przed badaniem dostarczy¢ aktualne badania laboratoryjne .Zobowigzany jest
zgtosic przyjmowanie lekéw wptywajgcych na krzepliwos¢ krwi (aspiryna, acenokumarol, itd.) oraz
przyjmowanie lekdw na choroby przewlekte (cukrzyca, nadcisnienie, choroby serca, ptuc), uczulenie na leki.

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
poinformowany/na przez

(imie i nazwisko lekarza)

o alternatywnych metodach leczenia, proponowanym rodzaju postepowania leczniczego oraz mozliwych
typowych i nietypowych nastepstwach i powiktaniach planowego zabiegu, a takze o sposobie
postepowania po zabiegu.

Przed wykonaniem zabiegu udzielitem petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania lekarza odnosnie
mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekdw oraz przebytych zabiegdw. Oswiadczam iz miatam mozliwos$é
zadawania pytan lekarzowi i otrzymatem/tam na nie odpowiedz. Informacje przekazane przez lekarza sg dla
mnie zrozumiate.

Wyrazam/nie wyrazam zgode/y na wykonanie kolonoskopii oraz ewentualnych niezbednych zabiegéw
(pobrania wycinkéw, polipektomia).

Czytelny podpis pacjenta Podpis i piecze¢ lekarza
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