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Proponowany sposoéb diagnostyki/leczenia i oczekiwane korzysci

Gastroskopia jest najskuteczniejszg metoda diagnostyczng dla oceny poszczegdlnych czesci przewodu
pokarmowego. Dodatkowo w razie potrzeby istnieje mozliwos¢ pobrania wycinkdw celem stwierdzenia
obecnosci bakterii Helicobacter pylori odpowiedzialnej za wystepowanie wrzoddéw lub tez oceny
mikroskopowej w przypadku stwierdzenia wrzodu zotadka, polipa lub innych zmian. Ma to znaczenie dla
wyboru pdzniejszych metod leczenia. Nie ma obecnie innego badania o jednakowych mozliwosciach
diagnostycznych.

Przeprowadzenie badania

Badanie jest przeprowadzane zwykle w pozycji lezgcej na lewym boku. Przed badaniem nalezy ewentualnie
usungé protezy zebowe. Po miejscowym znieczuleniu gardta Lignokaing w aerozolu lub zelu, pielegniarka
wkfada do ust plastikowy ustnik (celem ochrony delikatnego aparatu). Nastepnie lekarz wprowadza do jamy
ustnej i gardta wiotki gastroskop o sr. ok 8 mm, proszac jednoczesnie o wykonanie ruchu potykowego. Ten
moment moze by¢ nieprzyjemny, wywotuje uczucie duszenia i wymaga wspotpracy z lekarzem
wykonujgcym badanie. Oglagdanie wnetrza przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut, jest tylko
nieco nieprzyjemne, ale w zasadzie niebolesne. Aparat stuzgcy do badania jest specjalnie myty i
dezynfekowany po kazdym badaniu, dlatego zainfekowanie pacjenta w trakcie badania jest niemozliwe.
Wycinki z btony sluzowej zotgdka pobiera sie sterylnymi jednorazowymi kleszczykami, co rowniez
zabezpiecza przed zakazeniem.

Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia i diagnostyki

W zaleznosci od sytuacji kliniczne;j:

niewykrycie zmian chorobowych

postawienie btednej diagnozy

odroczenie lub uniemozliwienie prawidtowego leczenia

postep i powiktania choroby

Alternatywne metody do gastroskopii

Alternatywg dla gastroskopii jest przeprowadzenie badan obrazowych takich jak Rtg gérnego odcinka
pokarmowego z kontrastem, KT/MRI jamy brzusznej, a w przypadku niektérych choréb zabieg chirurgiczny.
Badania obrazowe majg mniejszg wartos¢ diagnostyczng niz badania endoskopowe, przez co mogg by¢
niewystarczajgce do postawienia ostatecznego rozpoznania oraz pozbawione sg mozliwos$ci ewentualnego

leczenia. Zabiegi chirurgiczne zwigzane sg z duzo wiekszym ryzykiem dla pacjenta niz zabiegi endoskopowe.
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Mozliwe powiktania wczesne

Powiktania po gastroskopii zdarzajg sie niezwykle rzadko. Niemniej jednak nalezy o nich mowic, bo
powodzenia tego badania, jak rowniez jego absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowac
zaden lekarz.

Mogg wystgpic takie powiktania jak: perforacja (przedziurawienie) przewodu pokarmowego, zachtysniecie,
krwawienie z przewodu pokarmowego, atak astmy lub padaczki, zatrzymanie akcji serca, dziatania
niepozadane lekdw stosowanych w trakcie badania.

Opisane powyzej powiktania mogg powodowac koniecznos¢ pozostania lub wydtuzenia czasu pobytu w
szpitalu w celu obserwaciji, leczenia zachowawczego lub pilnego leczenia operacyjnego

Mozliwe powiktania pdzne

Skutki odlegte wystepujg niezmiernie rzadko. Po przebytym protezowaniu gérnego odcinka przewodu
pokarmowego moze dojs¢ do migracji (przemieszczenia) protezy do $wiatta przewodu pokarmowego i w
pojedynczych przypadkach do perforacji lub niedroznosci przewodu pokarmowego. Po przebytym
poszerzaniu zwezen przetyku obserwowane sg nawroty zwezen.

Wystgpienie powiktarn moze wigzac sie z koniecznoscig pilnej hospitalizacji pacjenta, wykonania zabiegow

endoskopowych lub zabiegu chirurgicznego.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawien, jak réwniez zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z
podawaniem srodkéw
znieczulajacych prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:
1.Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien, szczegdlnie po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zebdw, badz sktonnos¢ do powstawania sincow po niewielkich urazach mechanicznych ?

Tak / Nie
2. Czy wystepujg u Pani/Pana objawy uczulenia na leki ?

Tak / Nie Jeslitak, to Na KEOre....ooo oo,
3. Czy bierze Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwos$¢ krwi, np. Aspiryna, Acard, Bestpiryn, Acenocumarol,
Pradaxa, Warfin, Xalerto, Clopidogrel, Plavix, Zyllt, Ticlid, Aclotin, Eliquis?

Tak / Nie Jeslitak, to ktore..................
4. Czy jest Pan/Pani leczony z powodu chordéb serca lub ptuc (wada serca, zaburzenia rytmu serca, choroba
wiencowa, nadcisnienie tetnicze, astma oskrzelowa) ?

Tak / Nie
5. Czy jest Pan/Pani leczony z powodu innych choréb przewlektych np. jaskra, cukrzyca, padaczka, choroby
psychiczne?

Tak / Nie



6. Czy byt Pan/Pani operowany? Jesli tak to prosze wymienic operacje szczegdlnie te wykonywane w
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Postepowanie po badaniu

Z powodu miejscowego znieczulenia gardta nie wolno przez pét godziny po badaniu nic jes¢ ani pi¢, aby
unikna¢ zadtawienia. Jesli w ciggu kilku godzin po badaniu bedziecie Paistwo odczuwac silne bdle jamy
brzusznej, zaobserwujecie czarny lub krwisty stolec lub wystgpia jakiekolwiek niepokojgce objawy prosimy
poinformowac o tym fakcie lekarza lub zgtosi¢ sie z opisem badania na najblizszy Szpitalny Oddziat
Ratunkowy.

Prosze pytaé, jesli Panstwo nie wszystko zrozumieliscie, albo jesli chcecie wiedzie¢ wiecej o tym badaniu,
wymienionych tu powiktaniach badz innych nurtujacych problemach zwigzanych z proponowanym

zabiegiem.

Zapoznatem sie z informacjg o badaniu:
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SWIADOMA ZGODA NA BADANIE GASTROSKOPOWE

Oswiadczam, ze:

zapoznatem/am sie ze szczegétowym opisem badania diagnostycznego/terapeutycznego, jego
celowoscia i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami moggcymi wystgpi¢ w
wyniku ww leczenia i zgadzam sie na proponowane badanie gastroskopowe i proponowany zabieg
zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym zakresie jesli sytuacja
by tego wymagata (m. in. o zabieg pobierania wycinkdw i zabieg polipektomii, tamowania
krwawienia lub leczenia operacyjnego), zgodnie z zasadami wiedzy medycznej

oswiadczam, iz udzielitem/am lekarzowi prawdziwych i mozliwie doktadnych informacji odnosnie
mojego stanu zdrowia

w petni zrozumiatem informacje dotyczgce badania oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem leczgcym i kierujgcym na badanie

uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i dobrowolnie wyrazam swiadomg
zgode na wykonanie gastroskopii wraz z biopsjg i/lub polipektomia, jezeli zaistnieje taka

koniecznos¢é.
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Oswiadczenie lekarza

Stwierdzam, ze pacjentowi przedstawiono cele oraz sposdb przeprowadzenia badania/zabiegu
............................................... oraz poinformowano go o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére
moga wystgpi¢ w przebiegu przeprowadzonego zabiegu/badania oraz w okresie po zabiegu/badaniu
(wczesnym i poznym). Omdwiono przebieg badania/zabiegu, korzysci i zagrozenia wynikajace z jego

przeprowadzenia, a takze zagrozenia wynikajgce z zaniechania zaleconego badania.
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Oswiadczenie o braku zgody na wykonanie badania /zabiegu/proponowany sposéb leczenia

Po uzyskaniu wyczerpujacej informacji, oSwiadczam, ze nie wyrazam zgody na przeprowadzenie
badania/zabi@gU..........cooiveeiiiiee e /proponowany sposéb leczenia.

Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych skutkach wynikajgcych z mojej odmowy.
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