Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej w Grodzisku Wlkp.

Swiadoma zgoda na badanie gastroskopowe

Oswiadczam, ze zgadzam sie na wykonanie badania gastroskopowego
Opis badania/zabiegu:

Gastroskopia jest badaniem endoskopowym gdrnego odcinka przewodu pokarmowego. Obejmuje
przelyk, zotadek i dwunastnice. Wykonuje sie ja po znieczuleniu miejscowym gardla Srodkiem
znieczulajacym w zelu. Niekiedy zachodzi potrzeba usuniecia zmian, np. polipéw, co wigze si¢ z
ryzykiem krwawienia lub przedziurawienia sciany narzadu i konsekwencji zabiegu operacyjnego.
Do badania pacjent zglasza sie na czczo — ostatni positek 6 godzin przed badaniem. Bezposrednio
przed badaniem nalezy wyjac¢ protezy zebowe. Bezwzglednie nalezy poinformowac lekarza
endoskopiste o przyjmowaniu lekow zmniejszajgcych krzepliwosé krwi takich jak: aspiryna, acard,
polocard, acenocumarol, sintrom, warfin, heparyny w zastrzykach i inne w celu uniknigcia
krwawienia. W przypadku koniecznoéci wykonania jakiegokolwiek zabiegu endoskopowego inne
specjalne zalecenia zostang przekazane ustnie przez endoskopiste po badaniu.

Oswiadczam, Ze:

- zapoznalem/am si¢ z opisem badania, jego celowoscig 1 oczekiwanym wynikiem oraz
potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w badania i zgadzam sie na
proponowanie badanie gastroskopowe

- zgadzam si¢ rowniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbgdnym
zakresie, w tym pobieranie wycinkéw, polipektomie, jezeli sytuacja bedzie tego wymagata,
Zgodnie z zasadami wiedzy medycznej

- konieczno$¢, sposéb wykonania badania, zabiegow i mozliwos¢ wystapienia powiklan
zostaty przedstawione w sposob dla mnie zrozumiaty

- udzielono mi odpowiedzi na moje watpliwosci i moje pytania w sposdb dla mnie zrozumiaty
i wyczerpujacy, a podpisanie o§wiadezenia nastgpilo przed podaniem lekéw wykluczajgcych
zdolno$é logicznego rozumowania

Podpis pacjenta/pacjentki, opiekuna prawnego / data.........ccevvcersrescnernnsasessesens

Stwierdzam, Ze pacient/ka/opiekun zapoznat si¢ z planowanym sposobem badania oraz mozliwych
zagrozeniach i powikianiach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu lub w wyniku badania.

Podpis lekarza wykonujacego badanie / data......ccuvecrnsiesiecannnes



