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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE :
ENDOSKOPOWA POLIPEKTOMIA LUB OTUSZOWANIE ZMIANY

NAZWISKO TIMIE I .ottt bbbttt b bbb bbbttt et b ettt e e *
PESEL: ...ttt bbbt *
Zostat U PanilPana rOZPOZNANY .............cccceuiieiiiiiieriieieeseeseese e s bbb bbb bbbt e b et e s b e s ebeseserans *

lInformacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody :
IMI€ T NAZWISKO PACIENTA ...ttt bbbt *
Imie i nazwisko przedstawiciela USLAWOWEHO ......c.c.vvcreriiiiereieieisis et sss s

ZGOUA SAAU ...ttt

Il. Nazwa procedury medyczne;j :

Endoskopowa Polipektomia lub Otuszowanie Zmiany

lll. Wskazania do wykonania procedury medyczne;j :

Na podstawie wykonanych dotychczas badan stwierdzono u Pani/Pana istnienie polipa/polipéw przewodu
pokarmowego. Doniesienia naukowe jak i wieloletnie obserwacje potwierdzaja, ze polip jest to fagodny nowotwor,
ktérego pozostawienie moze spowodowa¢ zezitosliwienie - powstanie raka. Profilaktyka polega na wykonaniu
polipektomii, a wiec zabiegu wyciecia polipa.

Mozna to zrobi¢ dwoma sposobami:
1.z dostepu przez powtoki jamy brzusznej czyli operacja chirurgiczna lub
2.z wykorzystywaniem endoskopu (endoskopowa, elektroresekcije petla diatermiczna).

Zastosowanie techniki endoskopowej zmniejsza mozliwos¢ wystapienia powiktari operacyjnych, najczesciej nie
wywotuje zadnych dolegliwosci bdlowych i wymaga zastosowania krotkiego, dozylnego znieczulenia ogdlnego.
Jest metoda, czesto stosowang, i pozwala na powrdt do normalnej aktywnosci zyciowej bezposrednio po zabiegu.

IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej :

Po odpowiednim przygotowaniu badanego odcinka przewodu pokarmowego, uwidocznieniu polipa i ocenie
mozliwosci technicznych wykonania zabiegu, wprowadza sie gietki endoskop a nastepnie zaktada sie petle
diatermiczna, na szypute polipa i za pomocg, odpowiednio dobranej dawki pradu elektrycznego przecina szypute
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polipa odcinajac go od podtoza. Nastepnie wyjmuje sie polip i przesyta go do oceny histopatologicznej. Mozliwe
jest réwniez stopniowe odcinanie polipa technika tzw. ,kesowa”. Nalezy podkreslic, ze zabiegi te sa niebolesne.
W niektdrych przypadkach ze wzgleddw anatomicznych, przy bardzo duzych rozmiarach polipa, badZ przy grubej
szypule lub zmianach podejrzanych o ztosliwos¢ nie udaje sie wykonac polipektomii endoskopowej i nalezy
wycia¢ polip metoda chirurgiczna, W takim przypadku wykonujemy oznaczenie guza tuszem (tzw. otuszowanie)
wstrzykujac barwnik pod Sluzéwke. Procedura ta pozwala na zlokalizowanie zmiany (polipa lub guza) podczas
operacji chirurgicznej.

V. Opis innych dostepnych metod leczenia

W przypadku duzych polipéw, zmian zlokalizowanych w miejscach trudnych technicznie lub endoskopowo
podejrzanych o proces nowotworowy wykonuje sie otuszowanie zmiany i proponuje alternatywnie operacje
chirurgiczna,

VI. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczna

Powiktania wystepuja rzadko i naleza do nich:

e Dol brzucha, ktdry jest przemijajacy i ustepuje po lekach przeciwbdlowych. Niekiedy moze wystapic
znaczny bol, ktéry czasem wymaga pozostania w szpitalu na obserwacji)

e krwawienie - leczone zwykle endoskopowo i zachowawczo
e goraczka - zwykle ustepujaca po antybiotykoterapi

e sporadycznie moze dojS¢ do perforacji przewodu pokarmowego. Wowczas wykonuje sie probe
endoskopowego zamknigcia nieszczelnosci lub w przypadku braku powodzenia konieczna jest operacja
chirurgiczna i zaopatrzenie ubytku od strony jamy brzusznej. Niekiedy konieczne jest zatozenie
sztucznego odbytu.

VII. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwiazku z stanem zdrowia pacjenta

U 0s0db z licznymi chorobami wspdtistniejacymi (przede wszystkim uktadu oddechowego i uktadu krazenia) moga
wystapi¢ powiktania w postaci zaostrzenia tych schorzen.

VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanej metody leczenia

Polipy gruczotowe przewodu pokarmowego uznaje sie za zmiany przednowotworowe wobec czego
pozostawienie tych zmian moze doprowadzi¢ do zeziosliwienia i uogdlnienia sie procesu nowotworowego
doprowadzajac do $mierci chorego.

Rozrost duzych zmian moze doprowadzic do zamkniecia Swiatta jelita i powstania niedroznosci przewodu
pokarmowego.

Niektdre zmiany polipowate maja bogate unaczynienie i moze doj$¢ do krwawienia lub krwotoku.
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OSWIADCZENIA PACJENTA
Oswiadczam, ze:

e W petni zrozumiatlem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz informacji dodatkowej oraz
przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem;

e Zapoznalem sie z trescia niniejszego formularza oraz zostatem poinformowany/na o proponowanym
rodzaju leczenia i alternatywnych mozliwosciach leczenia.

e Po zapoznaniu sie z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem spetnione zostaty moje
oczekiwania co do informacji na temat proponowanego sposobu leczenia, dajacych sie przewidzie¢
nastepstwach jego zastosowania, ryzyku i mozliwych powikfaniach; zapewniono mi mozliwosc
zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy mnie;

e Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem / tam istotnych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia, badari i przebytych chordb.

Data | POUPIS PACIENTA  ....vuveievieriieieieesi ettt ettt bbb bbbttt bbbt *
Data i podpis przedstawicCiela USTAWOWEGO ........cvviereireeriieinieieiseiee st
ZGOUA SAAU ..ot

Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, ze

WYRAZAM DOBROWOLNIE ZGODE na zastosowanie proponowanej metody leczenia lub
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej*

Data | POAPIS PACIENTA ......vevieciecieesiseie bbb *
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO .......cccevviuriireiriseisieisisieissseisis st
ZGOUA SBAU ..ot

NIE WYRAZAM ZGODY na zastosowanie proponowanej metody leczenia/przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej. Zostatem/am poinformowany/ao mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.*

Data | POUPIS PACIENTA ......cvveviiircieieiiceie ettt ettt b s sn et r et an s e s s e
Data i podpis przedstawiciela USLAWOWEGO ......coviererririririreinininiseieieise et
0 To]0 = T o [ TSP PPRR

OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, ze przedstawitam(em) pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie prawda i posiadang
wiedza medyczna, udzielitem informacji umozliwiajacych Swiadome wyrazenie zgody na udzielenie Swiadczeri
zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapic w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medyczne;j.

Data, podpis i pieczatka lekarza
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