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Szpital Matki Boskiej Nieustajacej Pomocy w Wotominie
05-200 Wotomin, ul. Gdynska 1/3

Pracownia Endoskopowa
tel. 22 76 33175, e-mail: gastrokolog@szpitalwolomin.pl
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ZIATAN SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE POLIPEKTOMII

Imi¢ 1 nazwisko

PESEL

Doniesienia naukowe oraz wieloletnie obserwacje potwierdzaja, ze polip jest fagodnym nowotworem,
ktory pozostawiony moze zeztosliwie€. Zapobiegamy temu przez wykonanie polipektomii, a wiec
zabiegu wycigcia polipa. Istnieja dwa sposoby przeprowadzenia tej operacji:

(1) poprzez przecigcie powtok brzucha (operacja chirurgiczna), badz
(2) z wykorzystaniem endoskopu (endoskopowa resekcja petlg diatermiczng).

Zastosowanie techniki endoskopowej zmniejsza mozliwos¢ wystapienia powiktan operacyjnych,
najczesciej nie wywotuje zadnych dolegliwosci bolowych 1 nie wymaga narkozy, nie pozostawia blizn
na skorze oraz zapewnia szybki powrdt do normalnej aktywnosci zyciowej po zabiegu.

Usunigcie polipa wykonywane jest jednorazowym sprzgtem, co zmniejsza do minimum ryzyko
zainfekowania chorego. Po odpowiednim przygotowaniu badanego odcinka przewodu pokarmowego
1 ocenie mozliwosci technicznych dokonania zabiegu, zarzuca si¢ petle na szypute polipa i1 przepala ja,
przepuszczajac przez petle prad elektryczny. Nastepnie wyjmuje si¢ polipa i przesyla do oceny
mikroskopowej. Mozliwe jest réwniez stopniowe odpalanie glowki, zwlaszcza wickszego polipa,
technika ,.kgsowa". Nalezy podkresli¢, ze zabiegi te sa niebolesne. W niektorych przypadkach, przy
bardzo duzych rozmiarach polipa badz przy grubej szypule, nie udaje si¢ wykona¢ polipektomii
endoskopowej 1 trzeba woéwczas wycigé go metoda chirurgiczng.

Powodzenia zabiegu jak rowniez zupelnego bezpieczenstwa nie moze zagwarantowac¢ zaden lekarz.

Powiktania:
e w trakcie polipektomii moze si¢ zdarzy¢ obfite krwawienie z szyputy polipa,
e przedziurawienie Sciany przewodu pokarmowego badz jej termiczne zranienie, ktore moga
wymagac natychmiastowej operacji.
e Ryzyko wystapienia takich powiktan jest mniejsze niz 1%, a $miertelnos¢ niezwykle rzadka.
Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane

z podawaniem $rodkoéw znieczulajacych badZz anestezjologicznych, zanim podejmiemy wspolng
decyzje, prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

Prosze¢ o zaznaczenie jednej odpowiedzi TAK |NIE

1 Czy jest Pani/Pan na co$ uczulona
(leki, pokarmy, jod, pyiki, Srodki chemiczne)?

2 Czy choruje Pani/Pan na choroby watroby ?

3 Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe
(Aspiryna, Polocard, Sintrom, Acenocumarol, Heparyna)?

4 Czy jest Pani/Pan na czczo?

5 Czy jest Pani w cigzy?
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Oswiadczenie
Oswiadczam, iz udzielilem/am pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania lekarza odnosnie
mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekow oraz przebytych zabiegdéw.

Z.goda na proponowang procedur¢ medyczna.

Zostatlem/zostalam poinformowany/a o potrzebie wykonania powyzszego badania/zabiegu
endoskopowego, zasadach, celowosci i sposobie przeprowadzenia oraz ewentualnych nastgpstwach
proponowanej procedury diagnostycznej i leczniczej. W przypadku powiktan lub stwierdzenia nowych
okoliczno$ci, ktorych nie mozna bylo przewidzie¢ przed zabiegiem zgadzam si¢ na rozszerzenie
zakresu zabiegu zardwno metodami endoskopowymi jak i chirurgicznymi . Miatem mozliwos¢ zadania
pytan lekarzowi, na ktore otrzymatem zadowalajace odpowiedzi.

Po zapoznaniu si¢ z przedstawiong mi informacja dotyczaca zabiegu
wyrazam zgode/nie wyrazam zgody (*niepotrzebne skresli¢) na wykonanie kolonoskopii, biopsji

1 innych niezbednych zabiegow:

Podpis pacjenta:

Podpis lekarza udzielajacego informacji:

Wotomin dnia
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