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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE BADANIA GASTROFIBEROSKOPOWEGO

Gastroskopia jest metodg diagnostyczna stuzacg do rozpoznawania choréb gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego.

Gastroskopia to wzrokowa ocena przetyku, zotgdka i dwunastnicy przy uzyciu gietkiego, przypominajgcego
rure, przyrzadu z elektrycznym zrodtem swiatta i urzadzeniem optycznym - gastroskopu.

Badanie wykonuje sie po znieczuleniu gardta. Gastroskop wprowadza sie przez jame ustng i mozliwe jest obe-
jrzenie przetyku, zotadka i czesci dwunastnicy. Do przeprowadzenia gastroskopii niezbedne jest aby pacjent byt
na czczo (nie wolno jes¢, pi¢, pali¢ papieroséw przed badaniem).

Nie mozna zagwarantowac catkowitego braku ryzyka podczas gastroskopii, jednakze komplikacje z tym
zwigzane takie jak krwawienie, przedziurawienie narzagdu badanego czy zakazenie zdarzajg sie bardzo rzadko.
Czasami do postawienia petnego rozwigzania konieczne jest pobranie matego fragmentu tkanki, tzw. biopsja.
Ryzyko powiktan biopsji jest rowniez niewielkie, ale pacjent powinien uprzedzi¢ personel wykonujacy badanie o
wystepujacej sktonnosci do przedtuzajacych sig, lub nadmiernych krwawien jak réwniez o przyjmowaniu lekéw
obnizajacych krzepniecie krwi. Prosimy pacjenta o uprzedzenie o nosicielstwie wiruséw zapalenia watroby lub
HIV.

PESEL:

Oswiadczam, ze zrozumiatem na czym polega badanie gastroberoskopowe i biopsja.
Oswiadczam, ze mogtem zapytac i otrzymatem wyczerpujace odpowiedzi na zadawane
przeze mnie pytania.

Zgadzam sie na wykonanie gastroskopii.

Zgadzam sie na wykonanie biopsji.
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ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA PRZED BADANIEM GASTROFIBEROSKOPOWYM

1. Czy Pan(i) chorowat(a) na wirusowe zapalenie watroby, zéttaczke ?

Kiedy? TAK || NIE

2. Czy Pan(i) miat(a) oznaczony antygen HBs?

Kiedy? TAK NIE

3. Czy miaf(a) Pan(i) kontakt z chorym na WZW (wirusowe zapalenie watroby) ?

Gdzie? Data: TAK NIE

4. Czy byt(a) Pan(i) szczepiony (a) przeciw WZWB (wirusowemu zapaleniu watroby typu B)

lle razy? Data: || TAK || NIE
5. Czy Pan(i) byk(a) leczona w innych placéwkach ochrony zdrowia, w tym takze w gabinetach prywatnych? - -

Nazwa, adres, data: || TAKCL_JNIE
6. Czy otrzymywat(a) Pan(i) iniekcje, kroplowki, transfuzje? - -

Nazwa, adres, data: L TAKCL JNIE

7. Czy miat(a) Pan(i) wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skdrne lub penettrujace tkanki
(biopsje, punkcje, akupunkture, operacje)

Jakie?

Nazwa, adres, data: [ TAKLINIE
8. Czy miaf(a) Pan(i) pobierang krew? - -

Nazwa, adres, data: L | TAK [ NIE

9. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug gabinetéw stomatologicznych ekstrakcja zebéw, plomba, usuwanie kamienia nazebnego)?

Nazwa, adres, lekarz, data: L TAK LI NIE

10. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug lekarzy okulistéw (usuwanie ciata obcego z oka)?

Nazwa, data: L TAK [ INIE

11. Czy korzystat(a) Pan(i) z gabinetéw ginekologicznych (zabiegi ginekologiczne, potoznicze) lub gabinetow urologicznych?

Nazwa, adres, lekarz, data: L | TAK L INIE
12. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug fryzjerskich, kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaz, przektuwanie uszu, golenie brzytwa) - -
Nazwa, adres, data: TAK NIE

13. Czy miat(a) Pan(i) wykonywane badanie endoskopowe?

Nazwa, adres, data: L | TAK L[ NIE
14. Biore leki obnizajace krzepniecie krwi

Jakie?

Kiedy ostatnio? D TAK D NIE

15. Jestem uczulony/ uczulona na leki

Jakie? |:| TAK |:| NIE
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