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Swiadoma zgoda na badanie koloﬁoskopowe

Oswiadczam, Ze zgadzam sie na wykonanie badania kolonoskopowego
Opis badania/zabiegu:

Badanie kolonoskopowe polega na wprowadzeniu przez odbyt gictkiego wziernika zwanego
kolonoskopem celem obejrzenia calego jelita grubego i w wigkszosci koficowego odcinka jelita
kretego wigcznie. Przy uzyciu dodatkowych instrumentéw istnieje mozliwos$¢ wykonania takich
zabiegdw, jak pobranie wycinkdéw, usunigcie polipow, czy tamowanie krwawien, co czgsto
umozliwia unikniecia operacji chirurgicznych. Bezwzglednie nalezy poinformowa¢ lekarza
endoskopiste o przyjmowaniu lekéw zmniejszajacych krzepliwo$é krwi takich jak: aspiryna, acard,
pelocard, acenocumarol, sintrom, warfin, heparyny w zastrzykach i inne w celu uniknigcia
krwawienia. Badanie wykonuje si¢ po odpowiednim przygotowaniu, polegajacym na oczyszczeniu
jelita za pomoca doustnych Srodkéw przeczyszezajgcych. Po badaniu mozna odczuwaé wzdecia i
skurczowe bole brzucha spowodowane obecnoscia w jelicie powietrza wprowadzonego w trakcie
badania celem lepszej oceny jelita. Dolegliwosci ustepuja po oddaniu gazdéw. Po dwdéch godzinach
po badaniu mozna jes¢ i pi¢, chyba ze lekarz zaleci inaczej.
Powodzenie badania oraz pelne bezpieczenstwo nie mogg by¢ zagwarantowane przez zadnego
lekarza. Powiklania zdarzajg si¢ jednak rzadko ( 0,2%). Nalezg do nich:

- przedziurawienie sciany jelita

- krwawienia, ktore zwykle wymagajg natychmiastowej operacji.
Powiklania czgdciej wystepuja u 0s6b starszych oraz z uchytkami jelita grubego.

Oswiadeczam, ze:

- zapoznalem/am si¢ z opisem badania, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem oraz
potencjalnymi zagrozeniami moggcymi wystgpi¢ w wyniku w/w badania i zgadzam si¢ na
proponowanie badanie kolonoskopowe

- zgadzam si¢ réwniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbednym
zakresie, w tym pobieranie wycinkow, polipektomie, jezeli sytuacja bedzie tego wymagala,
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej

- koniecznos$¢, sposob wykonania badania, zabiegéw i mozliwos$¢ wystapienia powiktan
zostaly przedstawione w sposdb dla mnie zrozumiaty

- udzielono mi odpowiedzi na moje watpliwoéci i moje pytania w spos6b dla mnie zrozumiaty
i wyczerpujacy, a podpisanie o§wiadczenia nastapito przed podaniem lekéw wykluczajgeych
zdolnos¢ logicznego rozumowania.

Podpis pacjenta/pacjentki, opiekuna prawnego / data......coeeecreessennesrsscrnesesseses
Stwierdzam, ze pacjent/ka/opiekun zapoznat si¢ z planowanym sposobem badania oraz

mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystgpi¢ w przebiegu lub w wyniku
badania.

Podpis Iekarza wykonujgcego badanie / data..............
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