PRZYGOTOWANIE DO KOLONOSKOPII

Na kilka dni przed badaniem nalezy przestaé przyjmowaé leki rozrzedzajgce krew. Decyzja o dtugosci przerwy w leczeniu
i stosowaniu ewentualnego leczenia pomostowego nalezy do lekarza kierujgcego. Nie wymagana jest przerwa w stosowaniu
lekéw Acard i Polocard. Jezeli pacjent przyjmuje leki rozrzedzajgce krew, na badanie zgtasza sie z aktualnym wynikiem
morf. i INR (wynik wykonany nie wczeéniej niz 2 dni przed badaniem). Na tydzier przed badaniem nalezy przestaé jesé:
ziarna na pieczywie i w pieczywie, musli, mak, buraczki, kasze, kapuste, owoce pestkowe (winogrono, kiwi), warzywa

i owoce obiera¢ ze skérki i usuwaé pestki, nie pi¢ kawy sypane;j.

Na 4 dni robocze przed datq badania zadzwoni¢é pod numer 56 658 Lk 22 lub wystaé e-mail pod adres
gastrologio@citomed.pl i potwierdzi¢ swojg obecnosé¢ na badaniu! W przypadku braku potwierdzenia, badanie zostanie

odwotane, by zwolni¢ termin dla innego pacjenta.

Przeddzieh badania: rano zje$é $niadanie. Od godz. 13.00 zaczgé pi¢ Fortans (lek na recepte). Rozpusci¢ 2 saszetki kazdg
w 1 litrze wody. Pi¢ co 15 min. szklanke ptynu. W trakcie picia duzo chodzi¢ po mieszkaniu, dtugo siedzie¢ na toalecie (po
wyprdéznieniu 15-20 min.), mozna dopijaé¢ klarowne ptyny, tj. woda, soki, herbata. Okolice odbytu mozna posmarowaé

kremem/masciqg ochronng.

W dniu badania rozpusci¢ pozostate dwie saszetki, kazdg w litrze wody. Pi¢ co 15 min. szklanke wody. Przesta¢ przyjmowaé
ptyny na 2 godz. przed badaniem. Zazyé lekarstwa brane na state. Na badanie prosze zabraé skarpety i nie ubieraé

bizuterii. Na badanie prosze zgtosi¢ sie z osobqg towarzyszgcaq.
Termin baddnid.....cecceceeiieiiniiniieiecececenciectecsececeeceeceenee

Wyznaczona godzina rozpoczecia badania moze ulec przesunieciu, poniewaz czas trwania badania jest trudny do
przewidzenia. W przypadku potrzeby konsultacji wyniku histopatologicznego z lekarzem gastrologiem, koszt wizyty

zgodny z cennikiem Lecznic Citomed.

KOLONOSKOPIA

Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym pozwalajgcym na stwierdzenie lub wykluczenie zmian chorobowych
w obrebie jelita grubego. Nie bez znaczenia jest mozliwoéé kojarzenia badania diagnostycznego z ewentualnym
réwnoczesnym zabiegiem terapeutycznym, np. usuniecie polipdéw, w razie wykrycia tego typu zmian. Badanie wykonuje
sie po odpowiednim przygotowaniu pacjenta, polegajgcym na oczyszczeniu jelita z resztek pokarmowych za pomocqg

doustnych srodkéw przeczyszczajqcych.

Badanie wykonywane jest za pomocq gietkiego endoskopu, ktory wprowadza sie przez odbyt do jelita grubego.
Zabieg moze byé momentami bolesny, w celu zmniejszenia dolegliwosci stosuje sie mas$é¢ znieczulajgcqg w miejscu

wprowadzania aparatu.

Aparat stuzqgcy do kolonoskopii jest specjalnie dezynfekowany przed badaniem, dlatego zainfekowanie pacjenta
w trakcie badania jest praktycznie niemozliwe. W razie potrzeby ze zmian chorobowych pobiera sie wycinki do badania

histopatologicznego. Stuzq do tego celu jednorazowe szczypczyki, co réwniez chroni przed zakazeniem.

Powodzenie badania oraz petne bezpieczeristwo nie mogq byé zagwarantowane przez zadnego lekarza. Powiktania
zdarzajq sie niezwykle rzadko. Nalezg do nich: przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego, krwawienie, ktére zwykle

wymagajq natychmiastowe] operaciji.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/-am sie z tre$ciq formularza oraz zostatem/-am poinformowany/-na
o proponowanym rodzaju diagnostyki. Os$wiadczam, iz miatem/-am mozliwo$é zadawania pytan dotyczqeych
proponowanej diagnostyki i otrzymatem/-am na nie odpowiedz. Jezeli macie Paistwo jeszcze jakie$ pytania dotyczqce

proponowanego badania, prosimy o ich wpisanie.

Wyrazam dobrowolng zgode na przeprowadzenie proponowanej procedury endoskopowej.
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UPOWAZNIENIE

Do odbioru opisu mojego badania:

|:| gastroskopii |:| kolonoskopii I:l badania histopatologicznego

|:| do udzielenia informacji o moim stanie zdrowia

Czytelny podpis i data
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WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY
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1. Czy chorowat Pan/chorowata Pani na wirusowe zapalenie wgtroby, zéttaczke?

TAK NIE

JESII K, KIBAY?. ittt e e e e e e e e e ettt ettt e s e e e e e e s s e e e eeeeeeeeaaeannnns

2. Czy miat Pan/miata Pani kontakt z chorym na WZW B, WZW C?

TAK NIE

JESI LA, KIBAY?. ittt e e e e e e e ettt ettt e s e e e e e s e e e e e eeeeeeeneeanaans

3. Czy otrzymywat Pan/otrzymywata Pani zastrzyki, kropléwki, transfuzje?

TAK NIE

JESI 1A, KIBAYT. ittt e e e e e e e ettt ettt e e e e s e e e e e e e e eeeeaaeananns

. Czy miat Pan/miata Pani wykonywane zabiegi naruszajgce powtoki skérne

(biopsje, punkcje, akupunkture, operacje, pobrania krwi)? TAK NIE

JESII LA, KIBAY?. ittt e e e e e e e e e e e e ettt et b e e s e e e e e e s e e e e eeeeeeeeeeeannnns
5. Czy byt Pan/byta Pani szczepiony/-a przeciw zéttaczce?

JESII LA, KIBAY? ittt e ee e e e e s s e e et ettt ettt b e e s e e e e e e s eeseeeeaeeeeneeasnnns

TAK NIE

6. Czy miat Pan/miata Pani oceniany antygen HbS i przeciwciata anty-HCV?

7. Czy miat Pan/miata Pani wykonywane badania endoskopowe?

TAK NIE

JESII A, KIEAU? ittt ettt s e e e e e e e e e e e s b e aaeaa

8. Czy korzystat Pan/korzystata Pani z ustug gabinetéw stomatologicznych?

(ekstracja zebdw, plomby, usuwanie kamienia nazebnego) TAK NIE

JESI K, KIBAY? ittt ettt s s e e e e e e e e e e et e e araaas

9. Czy korzystat Pan/korzystata Pani z ustug fryzjerskich, kosmetycznych

(manicure, pedicure, tatuaz, przektuwanie uszu, golenie brzytwgq itp.) TAK NIE

mln
mln
mln
mln
w0 v
mln
v
mln
mln

JESIT A, KIBAYT ittt e ettt ettt e e e s e e e e e e e e e e e e e aeaaaaas
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*wiasciwe podkresli¢
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