( KOLONOSKOPIA / FSS
clinic
OPIS BADANIA
Kolonoskopia/FSS jest metodg endoskopowego badania dolnego odcinka przewodu pokarmowego (jelita grubego).
Wykonanie badania jest mozliwe po odpowiednim przygotowaniu si¢ i dokladnym przeczyszczeniu jelita z resztek
pokarmowych.
Tuz przed badaniem w pomieszczeniu higieny osobistej (WC, bidet, umywalka) pacjent rozbiera si¢ (od pasa w dot)
oraz zaktada jednorazowe szorty i nastgpnie w gabinecie zabiegowym uklada si¢ w pozycji lezacej na plecach lub lewym boku.
W dalszej kolejnosci, badajacy wsuwa do odbytnicy pacjenta koncoéwke kolonoskopu uprzednio zwilzong zelem
i stopniowo przesuwa ja wzdhuz jelita grubego.
W naszej placowce staramy si¢, aby badanie przebiegalo w sposob nie tylko niekrepujacy, ale takze bezbolowy.
Sprzet stosowany podczas badania jest specjalnie dezynfekowany przed kazdym badaniem.
W trakcie badania istnieje mozliwo§¢ pobrania wycinkow blony §luzowej jelita do badania histopatologicznego,

wykonania polipektomii (wyciecia polipéw), wykonania zabiegdbw z uzyciem bimera argonowego oraz tamowania
krwawienia.

MOZLIWE POWIKEANIA

Mozliwo$¢ wykonania peinej kolonoskopii oraz catkowite bezpieczenstwo nie moga by¢ zagwarantowane przez
zadnego lekarza. Powiklania zdarzaja si¢ jednak niezmiernie rzadko, a naleza do nich: perforacja §$ciany przewodu
pokarmowego (0,14-0,18%), krwawienie (0,008%).

W celu zmniejszenia do minimum wystapienia powiklan prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania*:

1.  Czy wystepuja u Pana/Pani choroby przewlekle? TAK [] NIE [
JAKIE? .ttt ettt b et h bt sttt en e et enea
2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki? TAK [ NIE [
JAKIE? .o et ettt st
3. Czy ma Pan/Pani zwigkszona sktonno$¢ do krwawien lub powstawania siniakow
TAK U NIE U

4. Czy zazywa Pan/Pani leki zmniejszajace krzepliwos$¢ krwi: Aspiryna (Polocard, Acard, Bestpirin), Ticlopidyna
(Apo-Clodin, Ticlo, Aclotin), Clopidogrel (Plavix), Dicumarol (Sintrom, Acenocumarol)?

TAK [ NIE

5. Czy choruje Pan/Pani na jaskre? TAK [ NIE [

POSTEPOWANIE PO BADANIU

Ze wzgledu na zastosowanie znieczulenia dozylnego do 10 godzin po badaniu nie nalezy prowadzi¢ pojazdow
mechanicznych oraz obstugiwaé maszyn precyzyjnych ani podejmowac¢ waznych zyciowo decyzji.

O czasie rozpoczecia spozywania jedzenia po badaniu decyduje lekarz.

Prosze poinformowaé swojego lekarza lub pielggniarke, jezeli w ciagu kilku godzin po zabiegu odczulibyscie
Panstwo silne bdle jamy brzusznej, badz inne niepokojace objawy.

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE
KOLONOSKOPII / FSS — OSWIADCZENIE PACJENTA

NAZWISKO 1 IIMIE: ..vviiuvieiiiieiiieeiieetieeieeeteesteesteesreeebeessbeessseeseseassseessseassseessseennns
PESEL 1ub data UrOdZENIa: ......oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ee e e e e e e e e e rereeeeeeeens
Oswiadczam, iz:

Ul zapoznatem si¢ z zasadami planowanego badania endoskopowego, jego celowoscia
oraz z potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku badania;

wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie proponowanego badania;
wyrazam zgode¢ na zastosowanie znieczulenia dozylnego;

wyrazam zgode na pobranie wycinkow do badania histopatologicznego Iub wykonanie polipektomii;

O 0O 0O O

wyrazam zgode na zastosowanie bimera argonowego i tamowanie krwawienia.

*prosze o zakre$lenie krzyzykiem kwadratu e eeeteeeteeesteessteessbeeebeeibeesbeeneeearteesteentaeereann
przy wlasciwej odpowiedzi Data badania i czytelny podpis pacjenta



