Informacja o kolonoskopii
Imię i nazwisko pacjenta:………………………………………………..

Badanie, które Pani/Panu proponujemy, wymaga wyrażenia świadomej zgody. Niniejsza informacja ma przybliżyć Pani/Panu cel badania i uświadomić możliwe powikłania. W przypadku jakichkolwiek wątpliwości lub pytań, prosimy pytać lekarza przed rozpoczęciem badania.
Przeprowadzenie badania
Badanie wykonuje się po odpowiednim przygotowaniu, polegającym na oczyszczeniu jelita z resztek pokarmowych, najczęściej za pomocą doustnych środków przeczyszczających. Dobre przygotowanie do badania zwiększa wartość diagnostyczną kolonoskopii i zmniejsza ryzyko powikłań. Samo badanie wykonywane jest przy zastosowaniu giętkiego kolonoskopu, który wprowadza się przez odbyt do jelita grubego. Pacjent układa się na lewym boku z podciągniętymi kolanami w kierunku brody. Lekarz znieczula okolicę odbytu żelem Lignokainy i wprowadza endoskop do jelita grubego, ocenia jego śluzówkę i dokumentuje przebieg badania za pomocą zdjęć. Badanie może być momentami bolesne z powodu powietrza wprowadzanego do światła jelita, powodującego uczucie rozpierania, wzdęcia, skurczów w jamie brzusznej oraz z powodu przechodzenia kolonoskopu przez poszczególne odcinki jelita. Ból należy zgłosić lekarzowi, a jego stałe utrzymywanie się może być wskazaniem do odstąpienia od dalszej oceny jelita. Gdy badanie przeprowadzane jest w znieczuleniu ogólnym dożylnym, pacjent śpi przez okres trwania badania, nie odczuwając żadnych dolegliwości. W razie potrzeby, podczas badania pobiera się ze zmian chorobowych wycinki do oceny histopatologicznej lub usuwa polipy. 

Postępowanie po badaniu

W przypadku stosowania znieczulenia, nie wolno jeść ani pić przez okres 2 godzin po zabiegu. Ponadto lekarz wykonujący badanie udzieli po badaniu szczegółowych zaleceń dotyczących przyjmowania posiłków w zależności od rodzaju wykonanych zabiegów. Wystąpienie jakichkolwiek niejasnych dla Pani/Pana objawów należy niezwłocznie zgłosić pielęgniarce lub lekarzowi. 

Możliwe powikłania

Powodzenie badania oraz pełne bezpieczeństwo nie mogą być zagwarantowane przez żadnego lekarza. Powikłania zdarzają się jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Należą do nich: przedziurawienie ściany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%) lub krwawienia (0,008%), które zwykle wymagają natychmiastowej operacji. W przypadku wykonywania badań w znieczuleniu możliwe są powikłania dotyczące układu sercowo-naczyniowego: zaburzenia oddychania i zaburzenia/zatrzymanie akcji serca. Zdarzają się one rzadko.

Jeśli w ciągu kilku godzin po badaniu wystąpią silne bóle jamy brzusznej, wymioty, stolec z krwią lub narastanie obwodu brzucha, należy pilnie skontaktować się z lekarzem lub zgłosić do najbliższego szpitala.

Proszę pytać, jeśli cokolwiek jest dla Pani/Pana niezrozumiałe albo chce Pani/Pan wiedzieć więcej o badaniu.
Aby ograniczyć niebezpieczeństwo wystąpienia powikłań, prosimy odpowiedzieć na pytania:
1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiększona skłonność do krwawień, zwłaszcza po drobnych skaleczeniach lub po usunięciu zębów bądź do powstawania sińców po niewielkich urazach? TAK / NIE

2. Czy występowały u Pani/Pana objawy uczulenia na jakiekolwiek środki lub leki? TAK / NIE

Jeśli TAK, to na jakie:……………………………………………………………………………….
3. Czy przyjmuje Pani/Pan leki wpływające na krzepliwość krwi (np. Acard, Polocard, Bestpiryn, Acenokumarol, Ticlopidyna, Wrafin, Plavix, Xarelto lub inny lek)? TAK / NIE

Jeśli TAK, to jakie i kiedy zostały odstawione:.......................................................................................
4. Czy występują u Pani/Pana:
· choroby układu sercowo-naczyniowego? TAK / NIE
· choroby układu oddechowego? TAK / NIE
· cukrzyca, jaskra lub padaczka? TAK / NIE
· choroby psychiczne? TAK / NIE 
· ciąża (dotyczy kobiet)? TAK /NIE
Oświadczenie pacjenta

ŚWIADOMA ZGODA NA BADANIE ENDOSKOPOWE
Oświadczam, że:

· zapoznałem/-am się z treścią tego formularza, celowością badania endoskopowego oraz potencjalnymi zagrożeniami (krwawienie, perforacja, reakcja uczuleniowa na środki znieczulające), a treści w nim zawarte są dla mnie w pełni zrozumiałe i zgadzam się na proponowane badanie endoskopowe i w razie konieczności także na pobranie wycinków;
· zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbędnym zakresie, jeśli sytuacja by tego wymagała, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej;
· zgadzam się na przeniesienie mnie do właściwego oddziału stacjonarnego zgodnie z decyzją lekarza wykonującego zabieg lub lekarza anestezjologa, jeśli wymagałby tego mój stan zdrowia;
· udzieliłem/-am lekarzowi prawdziwych i możliwie dokładnych informacji odnoście mojego stanu zdrowia.
Data i podpis pacjenta……………………………………………………………………

Data i podpis lekarza…………………………………………………………………….

Ewentualne uwagi pacjenta……………………………………………………………….
