Szpital sw. Leona

w Opatowie

INFORMACJA DLA PACJENTA FORMULARZ ZGODY NA KOLONOSKOPIE
Pacjent(ka) (imi¢ i NAZWiSKO0). ... ...ovuvninininiiie e PESEL.....covviiiiiiiiiiinn,

Kolonoskopia jest badaniem, ktore polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (kolonoskopu) przez odbyt do odbytnicy, a nastgpnie da dalszych czgsci jelita
grubego az do katnicy. Celem zabiegu jest optyczna ocena $luzowki tej czesci przewodu pokarmowego oraz, jesli istnieje taka potrzeba, pobranie wycinkoéw do
badania histopatologicznego ze znalezionych tam zmian, W wypadku stwierdzenia krwawienia z tej czesci przewodu pokarmowego wykonuje si¢ probe
endoskopowego opanowania krwawienia. W przypadku znalezienia polipdéw nalezy je usuna¢ za pomoca petli diatermicznej, W trakcie badania istnieje mozliwos$¢
podania droga dozylna $rodkoéw przeciwbolowych i/lub uspokajajacych.

W trakcie kolonoskopii pomimo zachowania zasad sztuki medycznej rzadko mozliwe jest wystapienie nastgpujacych powiktan, ktére czasami wymagaja leczenia
operacyjnego:

+  perforacja jelita

»  zapalenie otrzewnej

+  krwotok z przewodu pokarmowego lub krwotok do jamy otrzewnej ( np, po usunigciu polipow)

+ omdlenie w trakcie zabiegu w mechanizmie odruchowym, inne powiktania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego oraz oddechowego

¢+ chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sg sprzgtem jednorazowego uzytku lub sprzgtem poddawanym kazdorazowo dezynfekcji i/lub sterylizacji, nie
mozna catkowicie wykluczy¢ mozliwosci zarazenia wirusami zapalenia watroby (m.in. HBV i HCV) lub innymi drobnoustrojami

o cze$¢ z ww, powiklan moze wymagaé operacyjnego otwarcia jamy brzusznej lub klatki piersiowej, przetoczenia krwi i osocza oraz intensywnej
resuscytacji krazeniowo- oddechowej

+  niekiedy wystapi¢ moga powiktania, ktorych nie sposob przewidzieé, np. reakcja uczuleniowa na lek znieczulajacy lub $rodki dezynfekcyjne (od wysypki
skornej, swedzenia, po wstrzas anafilaktyczny)

*  poniewaz czg¢$C z tych powiktan jest powazna to moga si¢ one, wyjatkowo rzadko, zakonczy¢ zgonem.
Aby zmniejszy¢ ryzyko w/w powiklan prosimy odpowiedzie¢, na nastepujace pytania:

o Czyistnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno$¢ do krwawien po zranieniach lub usunieciu zgbow? TAK/NIE

¢ Czy zaobserwowal/a Pani/Pan sktonnos¢ do tatwego powstawania ’siniakow” na skorze? TAK/NIE

»  Czy jest Pani/Pan uczulona na $rodki znieczulajace, lekarstwa, jodyng?  TAK/NIE

®  Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik serca lub endoprotezg? ~ TAK/NIE

o Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE

o Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu chordb serca lub ptuc ( np. wada serca, zaburzenia rytmu serca, nadci$nienie, astma oskrzelowa)? TAK/NIE

+  Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepkos$¢ krwi { np. aspiryna, acenocumarol, sintrom, plavix, warfin...). TAK/NIE Jezeli tak, to
jakie?

¢+ Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych chordb przewlektych ( np. jaskra, epilepsja)? TAK/NIE
¢+ Czy byla Pani/Pan dotychczas operowana/y? TAK/NIE

W razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o pytania. Lekarz postara si¢ wyjasni¢ Pani/Panu wszystkie watpliwosci Zachowanie po zabiegu:

Jezeli otrzymali Panstwo zastrzyk uspokajajacy i/lub przeciwbolowy, nie moga Panstwo w ciagu najblizszych 24 godzin prowadzi¢ pojazdow mechanicznych,
obstugiwaé urzadzen precyzyjnych, podpisywaé waznych dokumentdw, nalezy wroci¢ do domu z opiekunem.

Jezeli po badaniu stwierdza Panstwo silne bole brzucha, goraczke, zauwaza krwawienie z odbytu prosimy zglosi¢ sie do lekarza.

Poinformowany(a) o mozliwos$ci wystapienia powyzszych powiktan, po uzyskaniu odpowiedzi na zadane lekarzowi pytania, wyrazam zgode na kolonoskopi¢ oraz
na ewentualne pobranie wycinka(6w) z jelita grubego do badania mikroskopowego { histopatologicznego), a takze na endoskopowe usunigcie polipow jesli w trakcie
zabiegu lekarz uzna to za konieczne. Ponadto wyrazam zgod¢ na zabieg tamowania krwawienia przy uzyciu endoskopu w przypadku, gdy w trakcie zabiegu
stwierdzone zostanie krwawienie. Wyrazam takze zgod¢ na ewentualne podanie dozylnie srodkow przeciwbélowych oraz uspokajajacych.

Przystapienie do badania wymaga uprzedniego uiszczenia oplaty za badanie podstawowe. Platno$¢ za badanie podstawowe realizowana jest wytacznie w formie
przelewu na wskazany ponizej rachunek bankowy Szpitala:

Nazwa odbiorcy: Szpital Sw. Leona Sp. z o.0., ul. Szpitalna 4, 27-500 Opatéw

Numer konta bankowego: 45 1130 1192 0027 6160 8420 0001

Tytulem: Imi¢ i nazwisko pacjenta, PESEL — Oplata za badanie podstawowe — kolonoskopia

Znieczulenie anestezjologiczne (opcja dodatkowa): Jezeli Pacjent deklaruje che¢ wykonania badania w znieczuleniu ogdlnym/sedacji, koszt takiego znieczulenia
musi zostaé uiszczony przez Pacjenta wylacznie w formie lacznego przelewu bankowego wraz z oplata podstawowa za badanie, przed przystapieniem do
procedury medycznej. Potwierdzenie wykonania przelewu nalezy przedtozy¢ w dniu badania. Che¢ wykonania badania w znieczuleniu nalezy zglosi¢ na etapie
rejestracji i ustalania terminu, ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia obecnosci zespotu anestezjologicznego. W przypadku koniecznosci medycznego
rozszerzenia zakresu badania w trakcie jego trwania (np. o pobranie wycinkéw histopatologicznych, usunigcie polipoéw lub endoskopowe tamowanie krwawienia),
Pacjent zobowiazany jest do doptaty roznicy kosztow wynikajacej z rozszerzenia procedury. Doplate t¢ nalezy uregulowaé wylacznie osobiscie w kasie placowki
niezwlocznie po zakonczeniu procedury.

Ponadto o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o zasadach odptatno$ci za badanie oraz opcje dodatkowe. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze optata za badanie
podstawowe musi zosta¢ wniesiona przelewem na konto bankowe Szpitala.

[ ] Deklaruje che¢ wykonania badania w znieczuleniu anestezjologicznym anestezjologicznym lub analgosedacji dozylnej i zobowiazuje si¢ do uiszczenia
oplaty za to znieczulenie przelewem bankowym facznie z optata podstawowa przed przystapieniem do procedury (zaznaczy¢ X jesli dotyczy).

Zobowiazuj¢ si¢ rOwniez do uregulowania w kasie szpitala ewentualnej doptaty (roznicy kosztow) w przypadku medycznego rozszerzenia zabiegu w jego trakcie
(np. pobranie wycinkow, polipektomia, tamowanie krwawienia).

Wyrazam réwniez zgode¢ na wglad w obrazy kolonoskopowe lekarzom szkolacym si¢ w wykonywaniu tego zabiegu (opcjonalnie) — w razie potrzeby — wykreslic.

MIJSCE: .. evvveteieieieieeeeeieiee Data i godzina.........c.oeuieiriiniiiiiiiiiiinecee

Podpis pacjenta:.............cceeeeneennnn. Podpis lekarza:. ......cooooeueecvciiii
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Szpital Sw. Leona Sp. z o.0.
ul. Szpitalna 4, 27-500 Opatow
tel.:15 86 70 425

Pracownia Endoskopii
tel.: 459 595 220
cz.V 10. cz.VI[ 170 ¢z VIII 7910 cz. IX HC.4.2.7.

Przygotowanie do KOLONOSKOPII

Przez 7 dni przed badaniem dieta bez potraw zawierajacych pestki (takie jak np. winogrona, orzechy,
pieczywo ziarniste, migzsz pomidordéw i ogorkéw itp). Nalezy odstawic tez doustne preparaty zelaza.

Dieta ptynna przez 3 dni przed badaniem (bez pieczywa, warzyw, migsa, ziemniakow itp., -zupa
bez dodatkow, herbata, woda).

W dniu poprzedzajacym badanie o godzinie 15.00 FORTRANS — nalezy kazda torebke rozpuscic

|w 1 litrze wody — razem 3 torebki = 3 litry ptynu do przygotowania — nastepnie do wieczora nalezy wypic tak
przygotowany preparat w porcjach 200ml (szklanka, kubek) co 15-20 minut.
W dniu badania o godzinie 04.00 - 05.00 FORTRANS —nalezy 1 torebke rozpusci¢ w 1 litrze wody — razem
1 torebka = 1 litry ptynu do przygotowania - nastepnie wypi¢ tak przygotowany preparat w porcjach 200 ml.
W celu poprawienia tolerancji wyzej wymienionego roztworu mozna doda¢ do niego sok z cytryny
(bez pestek) oraz go schlodzi¢.

W dniu badania okoto godziny 6.00 RECTANAL — wlewka doodbytnicza.

Pi¢ duzo czystych ptyndéw (woda) do 3 litrow na dobe, w dniu badania takze.
FORTRANS 4 torebki do zakupienia w aptece.
RECTANAL do zakupienia w aptece bez recepty.

Wszystkie leki nalezy przyjmowaé jak dotychczas zalecono, w przypadku lekéw przeciwkrzepliwych

i stosowanych w leczeniu cukrzycy — ustalanie postepowania z lekarzem kierujacym na badanie.
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