INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG
KOLONOSKOPIA
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I. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej/zabiegu (w tym opis oczekiwanych korzysci):

Kolonoskopia nalezy do badan endoskopowych przewodu pokarmowego. Badanie wykonuje sie po odpowiednim
przygotowaniu, majgcym na celu oczyszczenie jelita z resztek pokarmowych -najczesciej za pomoca odpowiedniej diety i
doustnych preparatéw przeczyszczajgcych, ktére nalezy przyjgé zgodnie z zaleceniami lekarza. W niektérych przypadkach
przygotowanie moze by¢ wspomagane przez wlewke doodbytniczg. Badanie jest wykonane w pozycji lezacej na lewym
boku z przykurczonymi nogami. Podczas badania mogg by¢ przydatne zmiany pozycji badanego —na wznak lub na prawym
boku. Bezposrednio przed przystgpieniem do witasciwej procedury lekarz wykonuje badanie per rectum, czyli badanie
palpacyjne odbytu i odbytnicy. Wtasciwe badanie polega na wprowadzeniu przez odbyt gietkiego wziernika (kolonoskopu) i
nastepnie powolnym przesuwaniu instrumentu wewnatrz $wiatta jelita. Badanie wigze sie z uczuciem wzdecia i parcia, co
jest konsekwencjg konieczno$ci wprowadzania powietrza do Swiatfa jelita oraz kontaktu aparatu ze S$ciang jelita.
Zastosowanie tej techniki diagnostycznej najczesciej nie powoduje dolegliwosci bolowych lub sg niewielkie i nalezy umieé
je odrdzni¢ od wyzej wymienionych objawdw. W przypadku wystgpienia nagtego bdlu w trakcie badania, nalezy to
niezwiocznie zgtosié lekarzowi przeprowadzajgcemu zabiegu. Utrzymywanie sie bélu pomimo wykonywania przez lekarza
manewrdéw, zmierzajacych do jego ustgpienia, moze by¢ sygnatem do jego odstgpienia od kontynuowania badania. U
niektérych pacjentéw wykonanie kolonoskopii moze wymagac znieczulenia, ktére wykonuje sie w obecnosci anestezjologa.
W trakcie zabiegu, w zaleznosci od wskazan, przygotowania i warunkdw badania mozliwe jest przeprowadzenie procedur
diagnostycznych i terapeutycznych, do ktérych zalicza sie np.: doktadne oglgdanie bfony sluzowej jelita z zastosowaniem
technik wysokiej rozdzielczosci, pobieranie wycinkdw do badania histopatologicznego z miejsc podejrzewanej patologii,
usuwanie polipéw (polipektomia), tamowanie krwawien, leczenie powiktan radioterapii, poszerzenie i/lub protezowanie
zwezen nienowotworowych i nowotworowych oraz leczenie matych perforacji przy uzyciu specjalnych klipséw.

Il. Inne dostepne metody leczenia:

Innymi metodami stuzgcymi do obrazowania jelita grubego sg badania radiologiczne — miedzy innymi badanie kontrastowe
przewodu pokarmowego za pomocg wlewu doodbytniczego, tomografia komputerowa z kontrastem, rezonans
magnetyczny lub specjalistyczne modyfikacje projekcji tych metod jak np. kolonografia TK, czyli tzw. Wirtualna
kolonoskopia (wykonana po doodbytniczym podaniu powietrza lub dwutlenku wegla). Zadna z wyzej wymienionych metod
nie umozliwia jednak pobrania wycinkdw czy usuniecia zmian patologicznych, co moze wigza¢ sie z koniecznoscig
dokonania ponownej oceny jelita w standardowej kolonoskopii.

11l. Standardowe powiktania wczesne i odlegte zwigzane z proponowang procedurg medyczng lub operacjg:

Najbardziej niebezpiecznym powikfaniem jest perforacja, czyli przedziurawienie Sciany jelita, ktére zdarza sie z czestoscia
0,17% badan diagnostycznych oraz 0,41% polipektomii. Nieco czesciej dochodzi do krwawienia, ktére w wiekszosci
przypadkow jest tagodne i samoograniczajgce sie lub ustepujace po zastosowaniu technik endoskopowych (klipsowanie,
koagulacja argonowa). Grozne mogg by¢ krwawienia pdzne ujawniajgce sie nawet kilkanascie dni po polipektomii, do
ktérych jednak dochodzi bardzo rzadko i po doktadnym przeanalizowaniu przebiegu zabiegu i czynnikéw ryzyka
krwawienia, mozna przewidzie¢ ich wystgpienie, w celu mozliwosci zapobiegania i ewentualnego natychmiastowego
leczenia. Dodatkowe powiktania mogg wigzac sie z dziataniami niepozgdanymi lekéw stosowanych w razie potrzeby
podczas zabiegu, jak np. leki rozkurczowe, srodki znieczulajgce oraz preparatu stuzgcego do przygotowania do badania.

1V. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia:

Nie bez powodu to wifasnie kolonoskopia jest badaniem przesiewowym w kierunku raka jelita grubego — jednego z
najczesciej wystepujacych nowotwordw ztosliwych zaréwno w Polsce jak i na Swiecie, obarczanego duzg smiertelnoscia. Za
pomocga badania endoskopowego jest mozliwe wykrycie zmian na wczesnym etapie rozwoju, co w wiekszosci przypadkéow
daje szanse na catkowite wyleczenie. W przypadku innych wskazan do badania, jak np. podejrzenie krwawienia z przewodu
pokarmowego, rezygnacja z zaproponowanej procedury moze wigza¢ sie z ryzykiem zagrozenia zycia, wymagajacego
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego w trybie nagtym.

V Oswiadczenie pacjenta:
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2)W petni zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu



3)Zgadzam sie na przeprowadzenie zabiegu, ktérego zatozenia, cele stopien ryzyka z nim zwigzany, mozliwosciami
powiktan z niego wynikajacy zostaty im przedstawione w sposdb dla mnie zrozumiaty. Zostaty im takze przedstawione inne
niz proponowany zabieg metody leczenia tej choroby. Wyjasniono mi takze, ze w czasie przeprowadzania planowanej
procedury mogg zaistnie¢ trudne do przewidzenia sytuacje, ktdre zmuszajg lekarza przeprowadzajgcego zabieg do zmiany
planu postepowania w sensie poszerzenia lub ograniczenia zakresu zabiegu, jednak tylko w zakresie wymaganym przez
rzeczywisty stan mojego zdrowia, wynikajacych z zaawansowania procesu chorobowego stwierdzanego w badaniu. O
fakcie tym zostane poinformowany po zabiegu.

4)Zapewniam, iz, przekazatem wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosciach,
schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach i wiadomych mi uczuleniach i alergiach, o zabiegach i operacjach, ktérym
zostatem poddany/a w przesztosci oraz o dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach cztonkdw mojej najblizszej rodziny.
5)Potwierdzam i zapewniam, Zze niniejsze oswiadczenie swiadomie i swobodnie co do powziecia decyzji, jak i wyrazenia
woli, nie bedac wprowadzonym w btad przez kogokolwiek, nie dziatajgc pod wptywem btedu wywotanego przez
kogokolwiek oraz ze nie wykorzystano przy sktadaniu tego oswiadczenia mego stanu zdrowia, potozenia niedotestwa lub
niedoswiadczenia.

6)Zgadzam sie/ nie zgadzam sie (*) na dopuszczenia do obserwacji zabiegu wykonywanego na mnie oséb szkolgcych sie
oraz na dokonywanie dokumentacji fotograficznej i/lub video.

7)W czasie rozmowy z lekarzem uzyskatem(am) odpowiedz na wszystkie zadane przeze mnie pytania, ktére dotyczyty stanu
zdrowia, mozliwych do zastosowania w moim przypadku metod leczenia, takie zachowawczego, oraz postepowania w
okresie pooperacyjnym.

8)Zostatem(am) réwniez poinformowany(a), ze moge opusci¢ szpital po uprzednim wyrazeniu zgody przez lekarza
prowadzgcego. W przypadku wypisu ze szpitala na wtasne zgdanie, oswiadczam, ze nie bede roscit(a) pretensji, w razie
pojawienia sie powikfan bedgcych nastepstwem zbyt wczesnego opuszczenia szpitala.
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Podpis Pacjenta

OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, ze przedstawitem szczegétowo pacjentowi planowany sposdéb leczenia oraz poinformowatem o mozliwych
zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku zabiegu. Przedstawitem tez pacjentowi

mozliwe alternatywne metody leczenia.

SKAWING, ANiB.ueiiiiiiiiiiiciircieners e e
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Podpisanie formularza przez Pacjenta jest niemozliwe z powodu:

ODMOWA: Po przeczytaniu i zrozumieniu przeczytanej informacji nie wyrazam zgody na planowany zabieg / leczenie. O
wszystkich mozliwych ujemnych skutkach wynikajgcych z mojej swiadomej decyzji zostatem/am poinformowany/a. W
czasie rozmowy mogtem / mogtam postawi¢ wszystkie pytania o rodzaju i znaczeniu planowanego zabiegu / badania i
udzielono mi na nie wyczerpujacych odpowiedzi.
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