PACJENT

…………………………………………………………………………			Warszawa……………………………………………
Nazwisko i Imię										data

…………………………………………………………………………
PESEL

ZGODA NA KOLONOSKOPIĘ 
Z POLIPEKTOMIĄ

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.
· Po zabiegu endoskopowym bez znieczulenia ogólnego wskazane jest nieprowadzenie pojazdów mechanicznych bezpośrednio po jego wykonaniu. 
· 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
Powodzenie badania oraz pełne bezpieczeństwo nie mogą być w 100% zagwarantowane przez żadnego lekarza. Powikłania zdarzają się jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Należą do nich: przedziurawienie ściany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%) i krwawienie (0,008%). W trakcie polipektomii może się zdarzyć obfite krwawienie z szypuły polipa bądź jej termiczne zranienie. Przypadki te mogą wymagać natychmiastowej operacji. Ryzyko wystąpienia takich powikłań jest mniejsze niż 1%, a śmiertelność jest bardzo rzadka Opisywane były także pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania akcji serca. Śmiertelność z tych powodów jest niezwykle rzadka. 

Aby ograniczyć do minimum niebezpieczeństwo krwawienia oraz zmniejszyć ryzyko związane z podawaniem środków znieczulających prosimy o odpowiedz 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

Wyrażam zgodę na wykonanie proponowanego badania.
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Data i podpis pacjenta (lub opiekuna) .................................................................................................
