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Klinika Otorynolaryngologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
ZABIEGU ESOFAGOSKOPII SZTYWNEJ

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Esofagoskopia sztywna to procedura diagnostyczna i / lub lecznicza przetyku, czesto wskazana w przypadku trudnosci
w potykaniu, podejrzenia obecnosci ciala obcego w przetyku, zmian nowotworowych, zwezen, krwawien lub innych
nieprawidlowo$ci przelyku. Pozwala na bezposrednia oceng blony Sluzowej, pobranie wycinkéw do badania
histopatologicznego, usuniecie przeszkod i dorazne leczenie.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Operacja przeprowadzana jest w warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogélnym (narkozie). Przed zabiegiem
pacjent zostaje odpowiednio przygotowany, a zespoél anestezjologiczny dba o bezpieczenstwo i komfort pacjenta
w trakcie calej procedury.

Po znieczuleniu przez jamg ustng wprowadza si¢ sztywny esofagoskop do przetyku. Procedura ta wymaga ostroznosci
ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia §ciany przetyku — dlatego caty zabieg odbywa si¢ pod kontrola wzroku.

W trakcie zabiegu jest mozliwosc:
1. doktadnie obejrze¢ btong §luzowa, oceni¢ zwezenia lub zmiany (np. podejrzane o nowotworze),
2. usunac ciala obce ze $wiatla przetyku,
3. pobra¢ wycinki do badania histopatologicznego,
4. w razie potrzeby zatamowac krwawienie.

Zabieg czesto pozwala na jednoczesna diagnostyke i leczenie. Typowy czas trwania to 15—40 minut, zaleznie od
wskazan i ztozonosci procedury.

Oczekiwane Kkorzy$ci obejmuja:

- diagnostyke, pobranie wycinkow ze Sluzéwki przetyku,
- odzyskanie droznosci przetyku po usunigciu ciata obcego.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
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II1. Zalecenia pozabiegowe

Bezposrednio po zabiegu obserwacja na oddziale (od 2 do 24 godzin, w zaleznos$ci od ztozonosci i stanu ogdlnego).
Wstrzymanie si¢ od jedzenia i picia do decyzji lekarza po ocenie ryzyka powiktan.

Monitorowanie, czy nie wystepuja bol, trudnosci w oddychaniu, powigkszajacy si¢ obrzgk szyi lub objawy ogdlne.
Unikanie wysitku przez 1-3 dni.

Dieta lagodna, miekka, niegoraca, niedraznigca, niekwasna, niepikantna. Unikania narazenia na dym wyrobow
tytoniowych oraz zakaz spozywania alkoholu.

W zalezno$ci od decyzje lekarza prowadzacego stosowanie lekow z grupy inhibitor6w pompy protonowej, miejscowych
lekow nawilzajgco-nattuszczajacych btone §luzowa gardta, krtani i przetyku, lekow rozkurczajacych typu no-spa,
doraznych lekow przeciwbolowych, sterydowych, antybiotyku lub nebulizacji — w zalezno$ci od wskazan dotyczacych
konkretnego przypadku.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywa dla esofagoskopii sztywnej w niektorych przypadkach moze by¢ esofagoskopia gigtka, badania obrazowe
(RTG, TK, MRI) lub w niektorych przypadkach leczenie zachowawcze. Wybor metody zalezy od wskazan medycznych,
dostepnosci sprzetu i decyzji lekarza.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub zabiegiem

Czgste, lecz niegrozne:

a) bol gardia, odpluwanie z gardta krwistej wydzieliny, chrypka,

b) skaleczenie blony §luzowej gardta lub $ciany przetyku, obrzek, krwiak gardta lub wejscia do krtani,
¢) odma podskoérna,

d) skaleczenie wargi, utamanie zgba, obluzowanie z¢ba, uszkodzenie mostka zebowego.

Rzadkie, lecz duzo powazniejsze:

a) odma $rodpiersia, zapalenie $rodpiersia,

b) zwichniecie chrzastki nalewkowatej krtani,

c) perforacja przelyku narzedziem lub ostrym cialem obcym lub krwawienia z przelyku wymagajace leczenia
operacyjnego.

Wymieniono wiekszos$¢ nastgpstw i powiktan, ktére moga wystapié, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji
jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcja organizmu
pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy si¢ zglasza¢ do lekarza prowadzacego. Zabieg moze
wymagac przetoczenia krwi.

Pomimo tych zagrozen, ryzyko ciezkich powiktan jest niskie, a procedura ma charakter rutynowy i przeprowadzana jest
przez doswiadczony zespot chirurgiczny. Pacjent zostaje poinformowany o mozliwosci wystgpienia powiktan oraz
srodkach podejmowanych w celu ich minimalizacji.

VL 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 .... np.: POSSUM

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
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VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Po prawidtowo odbytym badaniu / leczeniu rokowanie jest bardzo dobre. W przypadku usuniecia ciata obcego oczekuje
si¢ przywrocenia funkcji polykania oraz poprawy komfortu zycia. W przypadku pobierania materiatu do badania
histopatologicznego oczekuje si¢ postawienia rozpoznania ostatecznego oraz dalsze leczenie przyczynowe. Mozliwe
powiktania odlegle to np. zwezenie przelyku przez bliznowacenie - ryzyko mate.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Rezygnacja z zabiegu esofagoskopii moze skutkowaé¢ brakiem rozpoznania przyczyny dolegliwos$ci, opdznieniem
leczenia schorzen przelyku i pogorszeniem stanu zdrowia. Ponadto odstapienie od leczenia moze skutkowaé

stopniowym pogorszeniem jakosci zycia pacjenta i potencjalnie prowadzi¢ do konieczno$ci przeprowadzenia bardziej
rozlegtych, obarczonych wigkszym ryzykiem powiklan zabiegdw w przysztosci.

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

ZABIEGU ESOFAGOSKOPII SZTYWNEJ

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanego zabiegu esofagoskopii sztywnej.
Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig 1 ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiktan jego wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

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

Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitem/udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

* przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw 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 zaproponowanego zabiegu esofagoskopii sztywnej.

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 zaproponowanego zabiegu esofagoskopii sztywnej.

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

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu esofagoskopii sztywnej. 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 prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany zabieg.

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
zabiegu esofagoskopii sztywnej w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu esofagoskopii sztywnej.
(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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