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Gastroskopia jest najbardziej skutecznym badaniem oceniajagcym goérny odcinek przewodu pokarmowego (przelyk,
zotadek, dwunastnica).

Przed badaniem nalezy usuna¢ ruchome protezy z¢bowe.

Badanie jest przeprowadzane w pozycji lezacej na lewym boku. Po miejscowym znieczuleniu gardta za pomoca
lidokainy w aerozolu mig¢dzy szczeki pacjenta zaktadany jest plastikowy ustnik. Nastepnie lekarz wprowadza do jamy ustnej
i gardta gictki instrument o $rednicy okoto 10 mm proszac jednoczesnie o wykonanie ruchu potykowego. Sam moment
potykania moze by¢ nieprzyjemny. Ogladanie wnetrza przewodu pokarmowego trwa zwykle kilka minut, jest zupelnie
niebolesne i tylko w niewielkim stopniu nieprzyjemne.

Na zyczenie pacjentow badanie mozemy wykona¢ w dodatkowym znieczuleniu dozylnym (leki o dziataniu
uspokajajacym). Nie jest to rownoznaczne ze znieczuleniem ogdlnym (narkoza), czyli calkowita eliminacjg §wiadomosci
i bolu. Plytka sedacja uspokaja i spowalnia reakcje na bodzce.

W razie potrzeby istnieje mozliwo$¢ pobrania materialu do badania histopatologicznego lub do oceny obecnosci
bakterii Helicobacter pylori za pomocg testu ureazowego.

GASTROSKOPIA

MOZLIWE POWIKEANIA

Powiktania gastroskopii maja miejsce niezwykle rzadko, aczkolwiek sa mozliwe, np. perforacja $ciany przewodu
pokarmowego (nie przekracza 0,05% badan). Niekiedy moze tez doj$¢ do krwawienia, gtéwnie po pobraniu wycinkow. Bardzo
rzadko dochodzi do objawow ze strony innych uktadéw i narzadow, takich jak zaostrzenie choroby wiencowej, atak astmy
lub padaczki.

W celu zmniejszenia do minimum wystgpienia powiklan prosimy o odpowiedz na nastepujgce pytania*:

1.  Czy wystepuja u Pana/Pani choroby przewlekle? TAK [ NIE [
JAKIB?. . s
2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki? TAK [ NIE [
JAKIE? .
3. Czy wystepuje u Pana/Pani uczulenie na leki? TAK [ NIE [
N JAKIE? .ttt bt bbb bbb bR R bbb s
4. Czy zazywa Pan/Pani leki zmniejszajace krzepliwo$¢ krwi? TAK [ NIE [

POSTEPOWANIE PO BADANIU

Z powodu miejscowego znieczulenia gardla nie wolno przez minimum 30 minut po badaniu jes¢ ani pi¢ - lekarz
poinformuje o czasie rozpoczecia spozywania jedzenia.

Po badaniu przeprowadzonym ze znieczuleniem dozylnym obowigzuje zakaz prowadzenia pojazdow przez 10 godzin.

Prosze poinformowaé lekarza, jezeli w ciaggu kilku godzin po zabiegu odczulibyscie Panstwo silny bol jamy brzusznej
lub w przypadku pojawienia si¢ czarnego stolca.

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE GASTROSKOPII - OSWIADCZENIE PACJENTA

NAZWISKO 1 IMIC: .eviiiviiiiiiiiie et eciee et et ette et e et eeeetee e s s e e eereeeveeesnseesrneas
PESEL lub data Ur00ZENIa: .......ccoveiieiiieie e sre e ste ettt sne e
Oswiadczam, iz:

Ll zapoznalem si¢ z zasadami planowanego badania endoskopowego, jego celowoscia
oraz z potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystgpi¢ w wyniku badania;

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

wyrazam zgode na wykonanie testu ureazowego w kierunku Helicobacter pylori;

O O O O

wyrazam zgode na pobranie wycinkoéw do badania histopatologicznego lub wykonanie polipektomii.

*prosze o zakreslenie krzyzykiem kwadratl e nae e
przy wlasciwej odpowiedzi data badania i czytelny podpis pacjenta



