NCM GASTROSKOPIA wazne informacje

Co to jest gastroskopia?

Gastroskopia jest to badanie przetyku, zotgdka i dwunastnicy przy pomocy gietkiego wziernika.

Endoskop wkfada sie przez usta i gardto, a nastepnie pod kontrolg wzroku przesuwa sie go do przetyku, zotadka

i dwunastnicy ogladajgc btone $luzowg badanych czesci przewodu pokarmowego.

W czasie gastroskopii mozna pobiera¢ wycinki do dalszego badania pod mikroskopem lub wykona¢ test
na obecnos¢ Helicobacter pylori.

Czy badanie jest bolesne?

Gastroskopia nie jest bolesna, cho¢ powoduje dyskomfort, zwtaszcza w pierwszej fazie badania, kiedy endoskop
wprowadza sie do przetyku. Przed badaniem gardto pacjenta zostaje znieczulone Srodkiem znieczulajagcym
w aerozolu (Lignokaing). Na zyczenie pacjenta badanie moze by¢ przeprowadzone w znieczuleniu ogdlnym
dozylnym. W czasie badania przez endoskop podaje sie powietrze do zotagdka, co moze powodowac odbijanie
i uczucie wzdecia. Pobieranie wycinkéw nie jest bolesne.

Jakie powiktania sa zwigzane z gastroskopia?

Powiktania zwigzane z gastroskopig sa bardzo rzadkie, jednak nie mozna ich wykluczy¢. Wyjatkowo moze dojs¢
do przedziurawienia Sciany, szczegdlnie przetyku, ktére wymaga leczenia operacyjnego. Pobieranie wycinkéw
bardzo rzadko moze by¢ powiktane krwawieniem, zwykle o matym nasileniu.

Jak przygotowac sie do badania?

Przygotowanie do gastroskopii polega na pozostaniu na czczo (tzn. 6 godzin przed badaniem nie nalezy jes¢ i pi¢)
Bezposrednio przed badaniem, pacjent jest proszony o wyjecie ruchomych protez i po znieczuleniu gardfa zaktada
sie miedzy zeby ustnik. P6t godziny po badaniu (do czasu ustapienia uczucia zdretwienia gardta) nie nalezy
przyjmowac positkdéw, ani ptynéw, ze wzgledu na ryzyko zachtysniecia.

Na badanie nalezy zabra¢ poprzednie wyniki badan endoskopowych.

Uwaga:

Nalezy poinformowac lekarza o uczuleniu na lignokaine (m.in. stosowang do znieczulen w stomatologii)
oraz o przyjmowaniu lekéw wptywajacych na krzepniecie krwi (Sintrom, Acenocumarol, Warfin, Plavix, Clopidogrel).

Informacje dla pacjentéow wykonujacych badanie w znieczuleniu ogélnym dozylnym.

Znieczulenie ogdélne polega na dozylnym podaniu lekéw nasennych, uspokajajacych i przeciwbolowych.
Leki te powodujg zniesienie bolu i leku oraz powodujg ograniczenie swiadomosci. Podczas znieczulenia pacjent
pozostaje pod statym nadzorem zespotu anestezjologicznego, ktéry monitoruje prace serca, oddech, ci$nienie
i utlenowanie krwi pacjenta W czasie znieczulenia wszystkim pacjentom podaje sie tlen.

Powiktania zwigzane ze znieczuleniem ogélnym wystepujg rzadko, jednak nie mozna ich wykluczyc.
Najczestsze powikfania to nudnosci, wymioty, zawroty i béle gtowy, podanie leku poza zyte (pekniecie zyty), reakcja
alergiczna na leki, zaburzenia czynnosci ukfadu oddechowego i krazenia. Prawdopodobienstwo wystapienia
powikfan groznych dla zycia jest znikome. W przypadku przeciwwskazan pacjent moze nie zosta¢ zakwalifikowany
do znieczulenia ogdlnego.

Na badanie w znieczuleniu ogélnym nalezy zgtosic sie okoto 30 minut przed wyznaczong godzing badania.

Po znieczuleniu w ciggu 12 godzin pacjent moze mie¢ w réznym stopniu uposledzong swiadomos¢ . Nie wolno
w tym czasie: prowadzi¢ pojazddéw, podrdézowad samotnie, obstugiwal maszyn i urzadzeh mechanicznych
i elektrycznych, podejmowac waznych decyzji i podpisywac istotnych dokumentow, spozywac alkoholu.

Po wykonanym w znieczuleniu badaniu pacjent przebywa w sali obserwacyjnej, nastepnie wraca do domu

wylacznie pod opieka osoby dorostej.



Niezbedne przygotowanie do znieczulenia ogélnego dozylnego obejmuje:

—_

Na badanie pacjent zgtasza sie na czczo, bez picia i jedzenia przez co najmniej 6 godzin.
2. Nabadanie w znieczuleniu ogélnym dozylnym nalezy zglosic sie z dorosta osoba, ktéra bedzie towarzyszy¢ przy powrocie
do domu.
3. Pacjent chorujacy na serce / nadcisnienie przyjmuje poranne leki bezposrednio po przebudzeniu, popijajac niewielka iloscig wody.
W dniu badania rano nie nalezy przyjmowac lekdw na cukrzyce.
W dniu badania nie nalezy pali¢ tytoniu.
Na badanie nalezy zgtosi¢ sie bez makijazu twarzy, bez pomalowanych paznokci u rak oraz bez bizuterii.
Prosze zabrac ze soba na badanie:
e posiadang dokumentacje medyczna np. karty wypisowe z leczenia szpitalnego, opisy poprzednio wykonanych
gastroskopii, EKG, echokardiografii, proby wysitkowej (jezeli byty wykonywane).
e pacjenci powinni doktadnie zna¢ nazwy i dawki przyjmowanych lekéw lub posiadac ich spis.
e aktualnie wykonane (w ciggu ostatniego miesigca) wyniki badania krwi: so6d, potas, morfologia, glukoza. Badania mozna
wykona¢ bezptatnie w dowolnym Domu Medycznym NCM.
e pacjenci powyzej 55 roku zycia: pisemng informacje od lekarza rodzinnego o chorobach przewlektych i przyjmowanych lekach.
e w przypadku pacjentéw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego: aktualne EKG (mozna wykonad w tutejszym
Domu Medycznym w gabinecie zabiegowym).
e 0soby wymagajace okularéw do czytania proszone sg o zabranie ich ze soba.
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Postepowanie po badaniu:
Po badaniu w znieczuleniu ogdlnym dozylnym pacjent pozostaje przez pewien czas w sali obserwacyjnej, nastepnie
wraca do domu wytacznie pod opieka osoby petnoletniej.

W przypadku rezygnacji prosimy o telefoniczne odwotanie badania, tel. 58 763-94-34

Prosze zabraé te informacje ze sobg na badanie.

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE GASTROSKOPOWE

e |||

Pacjent/ka:Nazwisko:l | | | |_|_| | |_|_|_|_| | | | | | | |

seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Oswiadczam, ze przeczytatem/am zataczong informacje o badaniu i rozumiem, ze pomimo przeprowadzenia badania technikami zgodnymi
z zasadami sztuki lekarskiej, istnieje ryzyko powiktan. Miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan na temat badania/zabiegu i otrzymatem/am
wyczerpujgce odpowiedzi.

Wyrazam zgode na gastroskopie i (w razie potrzeby) pobranie wycinkéw.

ata: |_|_|-|_|_|-|_|_|_|_| i : e
dd-mm-rrrr czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego pieczqtka i podpis lekarza
SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE DO BADANIA GASTROSKOPOWEGO
Pacjent/ka: Nazwisko:l | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |, Imie: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Pese|:| | | | | | | | | | | ||Ub*| | | | | | | | | | | | |_|_| | |_|_|_|__|_|_|_|

seria i numer dokumentu potwierdzajqcego tozsamosc¢*

Oswiadczam, ze przeczytatem/am zataczona informacje o znieczuleniu dozylnym ogélnym i rozumiem, ze pomimo przeprowadzenia
znieczulenia technikami zgodnymi z zasadami sztuki lekarskiej, istnieje ryzyko powiktan, w tym zagrazajacych zyciu. Miatem/am mozliwos¢
zadawania pytan na temat znieczulenia i otrzymatem/am. wyczerpujace odpowiedzi.

Prosze wstawi¢ znak , X” w polu z wybrang odpowiedzia.

Wyrazam zgode na znieczulenie |_| Nie wyrazam zgody na znieczulenie |_|

ata: |_|_|-|_|_[-[_|_|_|_|

dd-mme-rrrr

czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego** pieczqtka i podpis lekarza

* wypetni¢ w przypadku gdy numer Pesel nie zostat nadany,  ** niepotrzebne skresli¢
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