PACJENT

…………………………………………………………………………			Warszawa, ……………………………………….
Nazwisko i Imię								                   data

…………………………………………………………………………
PESEL

ZGODA NA GASTROSKOPIĘ 

Uwaga!  
· Jeżeli zabieg endoskopowy wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych w znieczuleniu ogólnym:
-  po zabiegu nie wolno prowadzić pojazdów mechanicznych w tym dniu,
[bookmark: _Hlk62645780]- przy powrocie do domu konieczna jest opieka drugiej osoby.
· Z powodu miejscowego znieczulenia gardła;
-  nie wolno przez 2 godziny po badaniu nic jeść ani pić, aby uniknąć zadławienia. 
· Proszę także informować swojego lekarza, jeśli w ciągu kilku godzin po badaniu będziecie Państwo odczuwać silne bóle jamy brzusznej bądź zaobserwujecie czarny stolec, podobnie - wystąpienie innych niejasnych dla Pani/Pana objawów należy niezwłocznie zgłosić pielęgniarce lub lekarzowi. 

Prosimy o przyniesienie i pokazanie lekarzowi przed badaniem posiadanej dokumentacji medycznej 
np. kart wypisowych z leczenia szpitalnego, opisów poprzednio wykonanych badań endoskopowych, USG jamy brzusznej, EKG, echokardiografii, spirometrii i innych.

Możliwe powikłania
Powikłania gastroskopii zdarzają się niezwykle rzadko. Jednak żaden lekarz nie jest w stanie w 100% zagwarantować braku powikłań. Niezwykle rzadko zdarza się przedziurawienie ściany przewodu pokarmowego (zwłaszcza przełyku - w około 0,05% badań). Zwykle wymaga to szybkiego leczenia operacyjnego. Niekiedy może dojść do krwawienia, głównie po pobraniu wycinków. Bardzo rzadko dochodzi do objawów ze strony innych układów i narządów, takich jak zaostrzenie choroby wieńcowej, atak astmy lub padaczki, czy nawet zatrzymanie akcji serca.

[bookmark: _Hlk62641240]Aby ograniczyć do minimum niebezpieczeństwo krwawienia oraz zmniejszyć ryzyko związane z podawaniem środków znieczulających prosimy o odpowiedź na następujące pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiększona skłonność do krwawień, szczególnie po drobnych skaleczeniach, po usunięciu zębów bądź skłonność do powstawania sińców po niewielkich urazach mechanicznych?
Tak 	/ 	Nie
2. Czy takie objawy zdarzały się wśród członków Państwa rodziny?
Tak 	/	Nie
3. Czy występowały u Pani/Pana objawy uczulenia na środki spożywcze lub lecznicze?
Tak	 /	Nie
4. Czy pobiera Pani/Pan leki wpływające na krzepliwość krwi (np. aspiryna, dikumarol, itp.)?
Tak	/ 	Nie
5. Czy nie choruje Pani/Pan na oczy (jaskra)?
Tak 	/ 	Nie


Oświadczenie Pacjenta
lub opiekuna

[bookmark: _GoBack]Wyrażam zgodę na wykonanie proponowanego badania.



Data i podpis pacjenta (lub opiekuna) .................................................................................................

