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        (Pieczątka oddziału)

INFORMACJA DLA PACJENTA

ORAZ FORMULARZ ZGODY ŚWIADOMEJ

NA PRZEPROWADZENIE PROCEDURY DIAGNOSTYCZNEJ

KOLONOSKOPIA
W ramach projektu: „Zadbaj o zdrowie! Program profilaktyki raka jelita grubego dla mieszkańców powiatu brzeskiego.”
	Imię i nazwisko pacjenta: 


	PESEL: 
	Nr badania: 


1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOŚĆ KOLONOSKOPII
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badań rozpoznano/istnieje podejrzenie u Pani/Pana obecności zmian chorobowych w dolnym odcinku przewodu pokarmowego (jelicie grubym, końcowym odcinku jelita cienkiego), co wymaga weryfikacji endoskopowej. Wyniki przeprowadzonych do tej pory badań nie pozwalają na postawienie jednoznacznego rozpoznania. Dopiero wziernikowanie dolnego odcinka przewodu pokarmowego pozwoli ustalić ostateczne rozpoznanie. Zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy medycznej istnieją u Pani/Pana wskazania do kolonoskopii.

2. METODA BADANIA
Proponowane Pani/Panu badanie polega na wprowadzeniu giętkiego endoskopu poprzez kanał odbytu do światła jelita grubego, a także niekiedy do dalszego odcinka jelita cienkiego, co pozwala na dokładne obejrzenie i ocenę błon śluzowych badanych narządów. Alternatywne metody diagnostyczne w Pani/Pana przypadku nie pozwalają na postawienie właściwego rozpoznania i na ewentualne, jednoczasowe procedury lecznicze.

3. MOŻLIWE POWIKŁANIA
Żaden lekarz nie jest w stanie zagwarantować pełnego sukcesu diagnostyczno-leczniczego oraz całkowitego braku ryzyka związanego z inwazyjnymi procedurami diagnostycznymi, w tym przypadku z kolonoskopią. Powikłania związane z tym badaniem, mogą między innymi polegać na:
· Perforacji ściany przewodu pokarmowego; prawdopodobieństwo tego powikłania wynosi statystycznie mniej niż 1%,

· Krwawieniu do przewodu pokarmowego w trakcie i po badaniu; 1%,

· Przejściowej bakteriemii (zakażenie bakteryjne); 3-4%,

Ciężkie, zagrażające życiu lub śmiertelne powikłania proponowanego Pani/Panu badania zdarzają się rzadko. Wynikają one raczej, ze stanu ogólnego Pacjenta.

4. KONIECZNOŚĆ POSZERZENIA BADANIA PODCZAS JEGO TRWANIA
W czasie badania możemy stwierdzić konieczność pobrania tkanki do badania histopatologicznego lub usunięcia, dających się usunąć w całości, zmian chorobowych, np. polipów. Prosimy o wyrażenie zgody i na tę okoliczność. Przy jej braku badanie musiałoby być przerwane i powtarzane co mogłoby stanowić dodatkowe obciążenie dla Pani/Pana zdrowia i życia.

5. ROZMOWA Z LEKARZEM
Wszelkie zapytania i wątpliwości związane z planowanym zabiegiem diagnostycznym prosimy kierować do Pani/Pana lekarza prowadzącego a w szczególności do wykonującego badanie endoskopowe. Chętnie odpowiemy na wszystkie Pani/Pana pytania.

6. OŚWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA
W pełni zrozumiałam/zrozumiałem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem, w szczególności dotyczące:

· Rozpoznania,

· Proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

· Dających się przewidzieć następstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

· Rokowania,

· Ewentualnego dalszego leczenia po diagnostyce.
Zapewniono mi nieograniczone możliwości zadania pytań i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjaśnień w sposób satysfakcjonujący.

Znane mi są możliwe powikłania związane z kolonoskopią.

	Bez zastrzeżeń zgadzam się na przeprowadzenie u mnie 

KOLONOSKOPII
oraz jej rozszerzeń – pobrania tkanki do badania histopatologicznego lub usunięcia, dających się usunąć w całości, zmian chorobowych, np. polipów. 



	…………………………
(Data)
	…………………………………….

( Podpis i pieczątka lekarza)
	…………………………………….

(Podpis pacjenta /lub uprawnionego opiekuna)


	Nie zgadzam się na proponowaną mi kolonoskopię. 
Zostałam/zostałem poinformowany o możliwych negatywnych konsekwencjach 

takiej decyzji dla mojego zdrowia i życia.

	……………………………
(Data)
	…………………………………….

( Podpis i pieczątka lekarza)
	…………………………………….

(Podpis pacjenta /lub uprawnionego opiekuna)


PACJENT NIE JEST W STANIE PODJĄĆ ŚWIADOMEJ ZGODY Z POWODU:

………………………………………………………………………………………………………………………


………………………...


(Podpis i pieczątka lekarza)
Oświadczenie o otrzymaniu środka do przygotowania do badania:

Oświadczam, że otrzymałem nieodpłatnie środek przygotowujący do badania kolonoskopowego oraz zapoznałem się z instrukcją przygotowania do badania.

………………………………………………………………..

Data i podpis uczestnika

Dane dodatkowe: 

Waga…………..


Wzrost……………….

Uczestnik posiada krewnego pierwszego stopnia, u którego rozpoznano raka jelita grubego.

· tak

· nie 

Uczestnik pochodzi z rodziny, w której wystąpił dziedziczny rak jelita grubego niezwiązany z polipowatością (skierowanie lub potwierdzenie z poradni genetycznej)

· tak   

· nie 

Uczestnik posiada oświadczenie o niepełnosprawności:
· tak

· nie 

Podpis uczestnika…………………………………………………
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