
GASTROSKOPIA
INFORMACJA DLA PACJENTA 

I ŚWIADOMA ZGODA NA BADANIE

IMIĘ I NAZWISKO ………………………………………………..… PESEL ………………………………...

Szanowni Państwo!
Zaproponowane Państwu badanie endoskopowe ma na celu wyjaśnienie przyczyny Państwa dolegliwości,

tym samym zwiększy szansę na skuteczną terapię. Chcielibyśmy, abyście Państwo zostali poinformowani o tym
jak należy przygotować się do badania, jaki jest jego przebieg oraz o niewielkim, związanym z tym badaniem
ryzykiem powikłań a następnie dobrowolnie wyrazili świadomą, pisemną zgodę na przeprowadzenie badania. 

Wskazania do badania:
 Podejrzenie choroby wrzodowej lub dwunastnicy;

 Podejrzenie choroby nowotworowej;

 Dysfagia- trudności w przełykaniu;

 Krwawienie z przewodu pokarmowego;

 Zgaga, bóle w nadbrzuszu;

 Niedokrwistość, spadek masy ciała;

Przygotowanie do badania:

Żołądek powinien być całkowicie opróżniony;

Na 6-8h przed badaniem nie należy jeść;

Na 4h przed badaniem nie należy palić 
papierosów;

Na 2-3h przed badaniem nie należy pić;

WAŻNE!
Pacjenci  zażywający  leki  rozrzedzające  krew (Acard,  Polocard,  Aspiryna,  Acenocumarol,  Syncumar,
Syncrom, Ticlid)  i inne stosowane po założeniu stentów powinni w porozumieniu z lekarzem rodzinnym lub
kardiologiem odstawić leki na 5 dni przed badaniem lub zamienić je na heparyny drobnocząsteczkowe. Jest to
spowodowane koniecznością  wykonania biopsji  podczas badania.  Zażywane leki w niektórych przypadkach
mogą być  odstawione,  zaś  leki  zażywane  w chorobach serca,  nadciśnieniu  tętniczym,  przeciwpadaczkowe,
powinny być przyjęte z małą ilością płynów (do 100ml) na 2h przed badaniem.

Pacjenci  zażywający  leki  zobojętniające  kwas  solny  tzn.  leki  na  zgagę/reflux  (  Ranigast,  Bioprazol,
Controloc itd.) powinni je odstawić na 2 tygodnie przed badaniem gastroskopii.

Przebieg badania: 
Przy wyborze znieczulenia dożylnego podaje się leki uspokajające na czas trwania badania, zwiększa się
tym  samym  jego  komfort.  Badanie  przeprowadzane  jest  w  pozycji  leżącej  na  lewym  boku.  Gastroskop
wprowadzany jest przez usta do górnego odcinka przewodu pokarmowego. W czasie procedury wdmuchiwane
jest powietrze, które pozwala lepiej uwidocznić badaną okolicę. Oglądanie wnętrza przewodu pokarmowego
trwa  zwykle  kilka  minut,  jest  tylko  nieco  nieprzyjemne,  ale  zasadniczo  bezbolesne,  a  sam gastroskop nie
przeszkadza  w  oddychaniu.  W  trakcie  badania  może  zaistnieć  potrzeba  wykonania  testu  ureazowego  na
obecność  bakterii  Helicobacter  Pylori,  pobrania  wycinka/ów  do  badania  histopatologicznego  lub
wykonania  zabiegu  polipectomii,  która  polega  na  usunięciu  polipa/ów  za  pomocą  pętli  diatermicznej.
Powyższe  czynności  nie  są  odczuwalne  przez  Pacjenta,  a  pobrany  materiał  przesyłany  jest  do  oceny
histopatologicznej. 

Po badaniu:
 Przez 1-2 godziny nie wolno przyjmować posiłków 

aby uniknąć zadławienia;

 Jeśli wystąpią dolegliwości ze strony jamy 
brzusznej, czarny stolec lub inne niejasne objawy 
należy poinformować swojego lekarza;

 Po badaniu w znieczuleniu dożylnym nie zaleca się 
prowadzenia pojazdów mechanicznych, picia 
alkoholu przez 24h co związane jest z czasem 
eliminowania leków z organizmu. 

Powikłania:
Powikłania w gastroskopii zdarzają się rzadko, należą do 
nich: 

 Przedziurawienie ściany żołądka lub przełyku 
(głównie przy polipectomii);

 Krwawienie po pobraniu wycinka do badania;

 Dyskomfort i ewentualne wzdęcia, które ustępują 
samoistnie;

 Bardzo rzadko dochodzi do objawów ze strony 
innych narządów i układów;
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OŚWIADCZENIE PACJENTA:

Zapoznałem/am  się  uważnie  z  przedstawionymi  informacjami  o  badaniu,  możliwych  powikłaniach  oraz
zaleceniach  i  wyrażam zgodę na wykonanie  u mnie  badania gastroskopii  wraz z  testem ureazowym na
obecność Helicobacter pylori :

 

Data: .................................             Podpis Pacjenta: ………………………………………………

W razie konieczności wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na pobranie wycinków histopatologicznych 

do badania: 

Podpis Pacjenta: ………………………………………………

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na ewentualne wykonanie u mnie polipectomii (usunięcie polipa): 

Podpis Pacjenta: ……………………………………………

*niepotrzebne skreślić 
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