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Skierowanie na kolonoskopie w ramach programu

„Profilaktyka raka jelita grubego na terenie subregionu legnicko – głogowskiego”

Imię i nazwisko ………………………………………………płeć: M/K* data urodz. ….……………

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 PESEL                        wzrost (cm)……… waga (kg) ………

Adres:……………………………………………………………………………………………………..

                                                                          (kod pocztowy; miasto; ulica; nr domu; nr mieszkania)

Telefon kontaktowy : …………………………...

Wywiad……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Czy występują u Pani(a)  następujące objawy:

· Czy w ostatnich trzech miesiącach przebył/a Pan/i zawał serca?
TAK        NIE

· Czy choruje Pani/i na ostrą niewydolność krążeniową lub oddechową?
TAK        NIE

· Czy choruje Pani/i na ostrą chorobę zapalną jelit? 
TAK        NIE

· Czy przyjmuje Pan(i)  leki p/płytkowe lub p/krzepliwe ? (wymień)     ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

· Czy choruje Pan(i) na cukrzycę?
TAK        NIE

· Obecność krwi w stolcu (jeśli masz hemoroidy zaznacz NIE)


      TAK        NIE

· Chudnięcie lub anemia, których przyczyna nie jest znana


                    TAK        NIE

· Czy ktoś z tych krewnych miał nowotwór w obrębie jamy brzusznej?

      TAK        NIE     NIE WIEM
· Rekrutacja na podstawie:




           ZAPROSZENIA  /  BEZ ZAPROSZENIA 
Badanie przedmiotowe

…………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………….…………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………...…………………………………………………………………………………

……………………………..…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………...………………………………………………

…………………………………………………………………..……………………………………………….

………………………………………………………………….………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..….

………………………………………………………………….………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..….

………………………………………………………………….………………………………………………..

Wyrażam zgodę na przystąpienie do w/w Programu oraz przetwarzanie danych osobowych dla celów dokumentacji.

Data ……………………………….                                        Podpis ……………………………………

„Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków EFS w ramach RPO WD na lata 2014-2020”
ZGODA PACJENTA NA ZABIEG DIAGNOSTYCZNY
Ja, niżej podpisany(a) oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(na) przez lekarza o stanie mojego zdrowia, charakterze schorzenia (rozpoznaniu), rokowaniu, możliwych oraz proponowanych metodach diagnostycznych 
i leczniczych, a także dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania lub zaniechania, przewidywanych wynikach leczenia, ewentualnych powikłaniach oraz rokowaniach.
Zrozumiałem(am) treść informacji, miałem(am) możliwość zadawania pytań i w pełni świadomy(a), wyrażam zgodę na wykonanie u mnie kolonoskopii, a w razie konieczności pobrania wycinków / polipektomii w ramach Programu: „Profilaktyka raka jelita grubego na terenie subregionu legnicko – głogowskiego”. 

Zgadzam się na ewentualne modyfikowanie sposobu wykonania zabiegu, zgodnie z wiedzą medyczną, jeśli będzie tego wymagała sytuacja oraz na wykonanie znieczulenia.

..........................................................            ...........................................................                                                    ............................................................................
       (miejscowość / data)                    (czytelny podpis pacjenta)                                                   (podpis i pieczątka lekarza)
Co to jest kolonoskopia?

Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym pozwalającym ocenić jelito grube, a w określonych przypadkach także końcowy odcinek jelita cienkiego. Końcówka endoskopu, która jest wprowadzona do jelita przez odbyt, ma zamontowaną mikrokamerę która przesyła obraz na monitor, końcówka aparatu ma możliwość obracania się w dowolną stronę w dość dużym zakresie co umożliwia przeprowadzenie endoskopu przez całą długość jelita grubego. Kolonoskopia jest badaniem diagnostycznym pozwalającym ocenić błonę śluzową badanego odcinka jelita grubego, ale może być badaniem  terapeutycznym umożliwiającym  usuwanie polipów, tamowanie  krwawień a także endoskopowe poszerzanie  powstałych zwężeń, czy paliatywne udrażnianie jelita grubego. 

Dlaczego proponujemy Państwu to badanie?

Obecnie najdokładniejszą metodą oceny jelita grubego jest kolonoskopia. Zastosowanie techniki endoskopowej najczęściej nie wywołuje dolegliwości bólowych lub są one niewielkie, w znacznym też stopniu eliminuje możliwość pominięcia zmian chorobowych. W większości przypadków nie wymaga znieczulenia ogólnego. Nie bez znaczenia jest możliwość kojarzenia badania diagnostycznego równocześnie z zabiegiem terapeutycznym (np.: odcięcie polipów). Samo badanie wykonywane jest przy zastosowaniu giętkiego kolonoskopu, który wprowadza się przez odbyt do je​lita grubego. U niektórych osób (głównie po operacjach brzusznych, z anomaliami w budowie jelita grubego) badanie  może być bolesne, należy to zgłosić lekarzowi, który zadecyduje  o dalszym postępowaniu (podaniu leków znieczulających lub  odstąpieniu od dalszego badania). Kolonoskop  jest dezynfekowany przed każdym badaniem, proces ten jest monitorowany przy każdym cyklu, dlatego też zainfekowanie w naszej pracowni jest praktycznie niemożliwe. W razie potrzeby pobiera się ze zmian chorobowych wycinki do oceny histopatologicznej. Służą do tego sterylne szczypczyki, co również chroni przed zakażeniem.

Przeprowadzenie badania

Badanie wykonuje się po odpowiednim przygotowaniu, polegającym na oczyszczeniu z resztek pokarmowych jelita najczę​ściej za pomocą doustnie podawanych środków przeczyszcza​jących, wspomaganych przez wlewy doodbytnicze. Przygotowanie rozpoczyna się w przeddzień zabiegu, kiedy chory musi powstrzymać się od jedzenia i picia innych płynów niż służące do oczyszczenia jelita.            
W rzadkich przypadkach, ze względu na stan ogólny pacjenta uniemożliwiający tego typu przygotowanie, czyszczenie jelita polega na kilkudniowej gło​dówce, połączonej z licznymi doodbytniczymi wlewami czy​szczącymi. Samo badanie wykonywane jest przy zastosowaniu giętkiego kolonoskopu, który wprowadza się przez odbyt do je​lita grubego. Zabieg może być dla niektórych osób bolesny, należy to zgłosić lekarzowi, który zadecyduje o dalszym postępowaniu, w przypadku nie ustępowania dolegliwości po środkach p/bólowych, jego stałe utrzymywanie się może być wskazaniem do odstąpienia od dalszego badania. 

Możliwe powikłania

Powodzenia badania oraz pełne bezpieczeństwo nie mogą być zagwarantowane przez żadnego lekarza. Powikłania zdarzają się jednak niezmiernie rzadko (0,35%). Najpoważniejsze z nich to: krwawienie (0,008%) oraz perforacja (przedziurawienie) ściany przewodu pokarmowego (0,14-0,18%), powikłania te  zwykle wymagają leczenia operacyjnego. Opisywane były także pojedyncze przypadki odruchowego zatrzymania akcji serca. Śmiertelność z tych powodów jest jeszcze rzadsza. Aby ograniczyć do minimum niebezpieczeństwo krwawienia i przedziurawienia jelita oraz zmniejszyć ryzyko związane z podawaniem środków znieczulających bądź anestezjologicznych, przed zabiegiem pacjenci wypełniają załączoną poniżej ankietę, każdy z pacjentów minimum przez godzinę musi przebywać w oddziale a w razie zgłoszenia dolegliwości, lekarz decyduje o dalszym postępowaniu.

Postępowanie po badaniu

W przypadku stosowania znieczulenia nie wolno jeść ani pić przez 2 godzin po zabiegu. Wystąpienie jakichkolwiek nie​jasnych dla Pani/Pana objawów należy niezwłocznie zgłosić pie​lęgniarce lub lekarzowi.

Proszę pytać, jeśli Państwo nie wszystko zrozumieliście, albo jeśli chcecie wiedzieć więcej o tym badaniu, wymienionych powikłaniach bądź innych nurtujących problemach związanych z proponowanym zabiegiem.

Zabieg endoskopowy wykonywany w warunkach am​bulatoryjnych ze znieczuleniem, nie pozwala na prowadzenie pojazdów mechanicznych w tym dniu i konieczna jest opieka drugiej osoby. Po za​biegu endoskopowym bez znieczulenia ogólnego wskazane jest nie prowadzenie pojazdów mechanicznych przez  minimum dwie godziny po zabiegu.
Przyjąłem/ęłam do wiadomości.

Wyrażam zgodę na przystąpienie do w/w Programu oraz przetwarzanie danych osobowych dla celów realizacji Programu (w tym dla celów dokumentacji itp.).
Przyjąłem/ęłam do wiadomości                                          ….……………………………………..……………………..

                                                                                                            (data, czytelny podpis pacjenta)       
