Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie esofagogastroduodenoskopii
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ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 03.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 03.02.2026 r.
Klinika Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
ESOFAGOGASTRODUODENOSKOPII

L. Opis problemu bedacego powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Celem badania jest:

— Diagnostyka: dolegliwosci gérnego odcinka przewodu pokarmowego (bdl nadbrzusza, objawy choroby
refluksowej

— Diagnostyka przewlektej biegunki, niedokrwistosci

— Diagnostyka objawow alarmowych: dysfagia, odynofagia, niezamierzona utrata masy ciata, nocny bol
nadbrzusza

— Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego; aktywne lub przebyte (wymioty krwig, smoliste
stolce, krwiste wyproznienia).

— Oparzenia chemiczne gornego odcinka przewodu pokarmowego.

— Kontrola endoskopowa (wrzdd trawienny, przetyk Barretta, polipy, zespoly polipowatosci, zylaki przelyku
i/lub zotadka, po zabiegach endoskopowych i operacyjnych).

— Pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego.

— Usunigcie ciata obcego z gornego odcinka przewodu pokarmowego

— Zabiegi terapeutycznego (opaskowanie/sklerotyzajca zylakéw przelyku, embolizacja zylakow zotadka
hemostaza- tamowanie z goérnego odcinka przewodu pokarmowego, poszerzenie zwegzen, wprowadzanie
protez rozprezalnych do przetyku , lub dwunastnicy, wytworzenie gastrostomii odzywczej).

—  Wykonanie polipektomii (tj. usunigcia polipow przetyku , zotagdka lub dwunastnicy

II. Opis przebiegu proponowanej procedury, oczekiwane korzySci

Badanie polega na wprowadzeniu przez jameg ustng elastycznego endoskopu (wyposazonego w kamere, kanat roboczy
przez ktory wprowadzane sg narzedzia oraz zrodto swiatta) kolejno do przetyku, zotadka i dwunastnicy.

Badanie zwykle trwa 5-15 minut (czas zabiegu uzalezniony od wspolpracy z pacjentem, uwarunkowan
anatomicznych, dodatkowych procedur).

W razie wskazan pobiera si¢ wycinki (biopsje), wykonuje test ureazowy (ocena w kierunku infekcji helicobacter
pylori) oraz ewentualne zabiegi hemostatyczne lub poszerzenie zwezen. Dodatkowe procedury w trakcie EGD sa
uwarunkowane wskazaniami wedtug skierowania i/lub obrazem endoskopowym.

Oczekiwane korzysci: przewaznie szybkie rozpoznanie chordb gornego odcinka przewodu pokarmowego, mozliwos¢
natychmiastowego leczenia niektorych stanow (np. krwawienia, zwezen), uzyskanie opisu badania tuz po jego
zakonczeniu.

Badanie/zabieg moze by¢ wykonane:
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— bez zadnego znieczulenia,

— W znieczuleniu miejscowym gardta ( najczesciej lignocaina sprayu lub zelu),

— w sedacji dozylnej,

— w catkowitym znieczuleniu ogélnym prowadzonym przez zespol anestezjologiczny (z intubacja dotchawicza
lub bez).

Wybor rodzaju znieczulenia zalezy od sytuaciji klinicznej , wskazan 1 weze$niej kwalifikacii przez lekarza kierujacego

1 lekarza anestezjologa

*W przypadku biopsji czas oczekiwania na wynik histopatologiczny uzalezniony jest od pracy Pracowni
Patomorfologii oraz trybu skierowania (normalny/cito). Zwykle okres oczekiwania na wynik wynosi do 4 tygodni.

** Uwaga: zakres zgody obejmuje przewidywalne czynnosci konieczne dla bezpieczenstwa lub skutecznosci badania.

W sytuacji nieprzewidzianej zmiany profilu ryzyka (np. potrzeba wigkszego zabiegu), jesli nie ma stanu nagtego,
procedura zostanie przerwana i decyzja omowiona ponownie.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat badania)
II1. Zalecenia podiagnostyczne

Po badaniu w sedacji: nie prowadzi¢ pojazdéw i nie obslugiwa¢ maszyn do konca dnia, nie spozywac¢ alkoholu,
zapewnic¢ opieke osoby doroste;j.

Po miejscowym znieczuleniu gardta: nie je$¢ i nie pi¢ goracych napojow przez ok. 1-1,5 godziny po badaniu.
Mozliwe: przej$ciowy bol gardta, wzdecia, nudnosci, reakcja alergiczna na stosowane leki.

Natychmiastowy kontakt z lekarzem w razie: nasilonego bolu brzucha nieustepujacego po lekach rozkurczowych
(np. drotaweryna), krwawienia, wymiotéw z krwia, goraczki, dusznosci.

Iv. Opis innych mozliwosci diagnostyki gérnego odcinka przewodu pokarmowego
Alternatywne metody diagnostyczne obejmuja:

— badanie radiologiczne z kontrastem (mniej doktadne, bez mozliwosci biopsji),
— tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny (zwykle uzupetniajace, nie pozwalaja na biopsje).

V. Opis powiklan zwigzanych z wykonywang procedurg

Dla diagnostycznej EGD (z biopsja):
— Krwawienie klinicznie istotne: <0,1%.
— Perforacja (przedziurawienie §ciany): ok. 1/25 000 (0,004%).
— Infekcja / zapalenie pluc (aspiracja): ~0,3%, aspiracja ~0,16%.
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— Zaburzenia sercowo-plucne (hipoksja, arytmia, spadek ci$nienia): rzadkie, zwtaszcza przy sedacji.

Dla procedur terapeutycznych:
— Rozszerzanie: krwawienie 0,1-0,7%, perforacja 0,1-0,7%.
— Opaskowanie zylakdw: bol, dysfagia 6-23%.
— PEG/stenty: ryzyko krwawienia, przemieszczenia, zakazenia miejsca wklucia.

Uwaga: Podane zakresy pochodza z duzych analiz i zalezg od stanu chorego, osrodka i charakteru interwencji.
Szczegotowy profil ryzyka omowiono indywidualnie.

Pacjenci ze zwigkszonym odsetkiem powiklan:

—  Wiek powyzej 65 lat.

—  Choroby sercowo-plucne (niewydolnos¢ krazenia, POChP).

—  Otylos¢, bezdech senny, §wiezy zawal.

— Zwezenia przetyku, zylaki przetyku.

— Konieczno$¢ wykonania interwencji (hemostaza, rozszerzanie, PEG).

VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko badania oceniane na podstawie skali .... np.:

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VII. Mozliwe powiklania odlegle

Rzadko - zakazenia (miejsca wytworzenia PEG, miejscowy odczyn zapalny po interwencjach).
Zwezenia lub blizny po zabiegach (po duzych interwencjach endoskopowych).
Pogorszenie choroby podstawowej w razie niepelnego leczenia.

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw wynikajacych z rezygnacji z badania

Opdznienie rozpoznania lub leczenia choréb przewodu pokarmowego, w tym owrzodzen, krwawienia, zmian
przednowotworowych i nowotworow.

Zwigkszone ryzyko powiklan, np. cigzkiej anemii z powodu krwawienia, perforacji nieleczonego wrzodu, progres;ji
raka.

Brak mozliwosci wdrozenia odpowiedniego leczenia w odpowiednim czasie.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

*niepotrzebne skresli¢
Strona 3 z 7



Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie esofagogastroduodenoskopii
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KGICW 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 03.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 03.02.2026 .
Klinika Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej ESOFAGOGASTRODUODENOSKOPII

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajagca na temat proponowanej esofagogastroduodenoskopii.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu badania oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwos¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty badania nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i1 powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po badaniu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego badania prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem badania udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktére lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej esofagogastroduodenoskopii.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej esofagogastroduodenoskopii.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie esofagogastroduodenoskopii. Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

X. Oswiadczenie lekarza
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Oswiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapic¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowane badanie.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
esofagogastroduodenoskopii w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie esofagogastroduodenoskopii.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Przygotowano w oparciu i zalecenia ESGE, ASGE, BSG oraz aktualne dane epidemiologiczne.
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