Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie kolonoskopii

@ PP _Zgoda KGiCW_05

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 16.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 16.02.2026 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 KOLONOSKOPII

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

W zwigzku z Pana/Pani chorobg lub podejrzeniem choroby pojawila si¢ konieczno$¢ wykonania zabiegu
endoskopowego.

Wskazaniami moga by¢ zaré6wno podejrzenie choroby zlokalizowanej w jelicie grubym, profilaktyka choréb
nowotworowych lub kontrola po leczeniu farmakologicznym endoskopowym lub chirurgicznym.

II. Opis przebiegu proponowango zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Kolonoskopia polega na wprowadzeniu endoskopu przez odbyt do jelita grubego i ewentualnie koncowego odcinka
jelita cienkiego. Badanie wykonywane jest w znieczuleniu miejscowym, dozylnym lub anestezjologicznym.

W przypadku potwierdzenia choroby (np. stwierdzenia zmian zapalnych lub przeszkody- zwezenia, polipa itp.), moze
zaistnie¢ potrzeba pobrania wycinkdéw, wykonania polipektomii (tj. usuniecia polipa jelita przy pomocy metalowej
petli przez ktérg przepuszczany jest prad tnacy), rozszerzania zwezen, niszczenia zmian nowotworowych,
przednowotworowych i naczyniowych, zatozenia protezy rozpr¢zalnej do zwezen. W przypadku krwawien do
przewodu pokarmowego zastosowane bgda metody iniekcyjne, termiczne lub mechaniczne (opaski, klipsy
naczyniowe).

Oczekiwane korzy$ci to mozliwos$ci rozpoznania choroby i nastepnie potwierdzenie jej badaniem histopatologicznym,

usuni¢cie zmian np. polipdw co zapobiega rozwojowi raka jelita grubego, tamowanie krwawien i zapobieganie
nawrotom lub poprawa/przywrocenie droznosci dolnego odcinka przewodu pokarmowego.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

I11. Zalecenia pozabiegowe

Jezeli po badaniu wystapig silne bole brzucha, goraczka, krwawienie z odbytu nalezy pilnie zglosi¢ to personelowi
medycznemu. Szczegdétowe zalecenia np. odno$nie diety, przyjmowania lekow po zabiegu udzieli lekarz prowadzacy
lub wykonujacy badanie.
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W przypadku zabiegu przeprowadzonego w znieczuleniu dozylnym lub dotchawiczym przy udziale lekarza
anestezjologa zostalem/am poinformowany/a o zakazie prowadzenia pojazdéw mechanicznych i podejmowaniu
waznych decyzji.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Biorac pod uwage, iz kolonoskopia jest zabiegiem diagnostycznym oraz jednocze$nie moze by¢ zabiegiem
terapeutycznym nie ma alternatywnych dostepnych metod badania.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Zarowno kolonoskopia diagnostyczna, jak réwniez lecznicza i dziatania dodatkowe (wycinki, polipektomia,
protezowanie, rozszerzanie oraz niszczenie zmian) uznawane sg za wzglednie bezpieczne, jednak u okoto 0,5 %
badanych istnieje mozliwos¢, wystapienia powiklan tj. krwawienie lub perforacja. Moga wystapi¢ rowniez reakcje
uczuleniowe zwigzane z podawanymi lekami.

Powiklania cigzkie moggce wymagac zabiegu operacyjnego w trybie pilnym, sa rzadkoscia, stanowiag utamek procenta
wykonywanych zabiegdw endoskopowych i niezwykle rzadko zwigzane sg z badaniami diagnostycznymi.

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

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

Ryzyko zabiegu oceniane na podstawie skali:

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Po kolonoskopii pacjent otrzymuj¢ wynik badania wraz z zaleceniami co do dalszego postepowania. Powiktania
odlegle omowiono powyzej.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z wykonania kolonoskopii moze doprowadzi¢ do nierozpoznania choroby nowotworowej na jej wczesnym
etapie rozwoju a w konsekwencji uniemozliwi¢ jej catkowite wyleczenie. W przypadku innych wskazan, jak
np. krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego rezygnacja z zabiegu moze wigzaé si¢ z ryzykiem
zagrozenia zycia, a takze konieczno$cig wykonania zabiegu operacyjnego w trybie pilnym.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. wykonania proponowanej KOLONOSKOPII

W dniu _ / _ / /  lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanej kolonoskopii.

Os$wiadczam, 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 operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw
rezygnacji z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo§¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

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

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

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem zabiegu 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 powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej kolonoskopii.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej kolonoskopii

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

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie kolonoskopii. Podanie uzasadnienia jest
dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg 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 zaproponowang operacjg.

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¢ o$wiadczenia 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
kolonoskopii w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajgcego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie kolonoskopii.
(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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