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INFORMACJA
Dlaczego proponujemy sigmoidoskopie

Sigmoidoskopia to badanie wnetrza koricowych odcinkéw jelita grubego, czyli esicy i odbytnicy oraz ich $luzédwki. Dzieki temu badaniu mozemy zdiagnozowac
zmiany chorobowe, a w szczeg6lno$ci zmiany nowotworowe we wczesnym, czesto bezobjawowym stadium ich rozwoju. Jesli lekarz stwierdzi zmiany, ktérych
charakter wymaga dalszej diagnostyki, pobierze z nich wycinki. Podczas sigmoidoskopii lekarz usunie tez polipy, ktére stwarzaja ryzyko rozwoju raka. Badanie
histopatologiczne usunietych tkanek pozwala lekarzowi ustali¢ rozpoznanie i utatwia mu wybér dalszego postepowania. Takich mozliwosci, jakie stwarza technika
endoskopowa, nie dajg inne metody diagnozowania. Badanie radiologiczne z wlewem $rodka kontrastowego, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny czy
kapsutka endoskopowa umozliwiaja ocene wnetrza jelita grubego. Jednak zadna z tych metod nie pozwala pobraé tkanek do badania histopatologicznego. Polipy
mozna usuna¢ podczas operacji chirurgicznej, ale zastosowanie techniki endoskopowej zmniejsza ryzyko powiktan, nie narusza ciggtosci powtok jamy brzusznej

i mozesz szybciej wrdci¢ do normalnej aktywnosci zyciowe;j.

Jak przygotowac sie do sigmoidoskopii

Lekarz, ktéry kieruje Cie na sigmoidoskopie, przekaze Ci informacje, jak sie do niej przygotowad. Jesli to bedzie konieczne, zaleci dodatkowe badania. Jelito grube
musi by¢ doktadnie oczyszczone z resztek pokarmowych. Musisz zastosowac ograniczenia dietetyczne i Srodki oczyszczajace jelito. Przygotowanie rozpoczynasz
kilka dni przed terminem badania wedtug zalecen lekarza i przepisanych przez niego lekdw. To wazne, aby Scisle przestrzegac procedury przygotowania, poniewaz
tylko prawidtowo oczyszczone jelito bedzie w catosci dobrze widoczne i lekarz bedzie mégt wykonac badanie. Jezeli przyjmujesz jakiekolwiek leki, zwtaszcza
zmniejszajace krzepliwos¢é krwi, lekarz ustali z Toba, czy mozesz je bezpiecznie stosowaé przed sigmoidoskopia.

Jak wykonujemy sigmoidoskopie

Na poczatku badania lekarz poprosi Cie o potozenie sie na lezance na lewym boku. P6Zniej mozesz tez potozyc sie na wznak lub na prawym boku. Lekarz powoli
wprowadzi przez odbyt gtadki i gietki endoskop, zwany sigmoidoskopem. Jest to urzadzenie, dzieki ktéremu lekarz moze obejrzeé koricowy odcinek jelita grubego,
czyli esice i odbytnice. Sigmoidoskop ma $rednice okoto 13 mm. Ma kamere potaczona z torem wizyjnym, ktdra pozwala lekarzowi ogladac obraz wnetrza jelita
grubego na monitorze. Przez kanaty we wnetrzu sigmoidoskopu lekarz moze wprowadzi¢ specjalne narzedzia, aby pobrac wycinki lub usunaé polipy. Jelito
opréznione do badania jest zapadniete i jego Scianki przylegaja do siebie. Aby obejrze¢ wnetrze jelita, trzeba rozsunac Scianki jelita i wprowadzi¢ przez
sigmoidoskop powietrze lub dwutlenek wegla pod niewielkim cisnieniem. Mozesz to odczuwac jako wzdecie, pocigganie lub pobolewanie. Pod koniec badania
lekarz usuwa nadmiar gazéw, a uczucie dyskomfortu stopniowo ustepuje w ciggu kilku godzin. Jesli z powodu rozmiaru lub ksztattu polipa nie uda sie go usunaé,
lekarz ustali z Tobg dalszy plan dziatania.

Jak postepowac po sigmoidoskopii

Miejsca po pobraniu wycinkdw i usunieciu polipdw goja sie bardzo szybko. Lekarz poinformuje Cie, kiedy mozesz jes$¢, pic oraz przyjmowac swoje leki.
Wycinki i polipy wydobyte z jelita przekazemy do oceny patomorfologa. Poinformujemy Cie, gdzie i kiedy odbierzesz wynik badania histopatologicznego. Skonsultuj
ten wynik z lekarzem, ktéry sie Toba opiekuje.
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Jakie sg powiktania sigmoidoskopii

Sigmoidoskopia z mozliwoscig pobrania wycinkéw lub usuniecia polipdw jest badaniem, ktéremu moga towarzyszy¢ powiktania. Bél o réznym nasileniu lub uczucie
wzdecia czy dyskomfortu w jamie brzusznej moga pozostac jeszcze przez kilka godzin po badaniu i beda sie stopniowo zmniejsza. Moze pojawic sie $lad krwi po
pobraniu wycinkéw lub usunieciu polipéw. Te dolegliwosci nie powinny sie nasilac.

Moga wystapi¢ powazniejsze powiktania: krwawienie, mechaniczne uszkodzenie btony $luzowej lub perforacja $ciany jelita grubego i uszkodzenie okolicznych
narzaddéw, powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego. Ryzyko wystapienia tych powiktan jest wieksze u 0s6b z zaawansowanymi
zmianami zapalnymi, uchytkami lub rakiem jelita grubego. Mozliwe s3 reakcje alergiczne oraz inne dziatania niepozadane zastosowanych produktéw leczniczych
lub wyrobédw medycznych.

Jezeli bedziesz miec dolegliwosci bélowe, wzdecia lub krwawienia z odbytu, ktére beda narastaé, pojawi sie goraczka lub czarne, smoliste stolce - szybko
skontaktuj sie z lekarzem lub zgto$ do najblizszego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Zabierz ze sobg dokumentacje medyczna.

Niektére stany zdrowotne sa przeciwwskazaniem do wykonania sigmoidoskopii z mozliwo$cia pobrania wycinkéw lub usuniecia polipdw, moga takze przyczynic sie
do wystapienia powiktan. Aby wykluczy¢ przeciwwskazania oraz zwiekszy¢ Twoje bezpieczenstwo, odpowiedz na nasze pytania.

Czy chorujesz na choroby przewlekte?

L1 nie
[ TAK |

opisz doktadnie

Czy rozpoznano u Ciebie chorobe nowotworowa?

L nie
O TAK |

opisz doktadnie

Czy wykonano u Ciebie operacje chirurgiczne?

LI nie
1 TAK |

napisz, jakie to byty operacje i kiedy byty wykonane

Czy przyjmujesz stale jakies leki?
D NIE
[ 7ak \

opisz doktadnie

Czy masz sktonnosc do krwawien, np. po drobnych skaleczeniach czy usunieciu zebéw, lub do siniakéw po niewielkich urazach?

L nie
1 TAK |

opisz doktadnie

Czy kiedykolwiek rozpoznano u Ciebie chorobe, ktdra objawia sie zaburzeniami krzepniecia krwi lub zwiekszona sktonnoscia do krwawien?

[J NIE
1 TAK |

opisz doktadnie

Czy przyjmujesz leki przeciwkrzepliwe (rozrzedzajace krew)?

[] NIE
[] 7AK

podaj nazwe leku, dawke oraz date i godzine przyjecia ostatniej dawki

Czy masz uczulenie na leki lub srodki znieczulajace?
[J NIE
[ Ak

napisz, na co masz uczulenie

Czy masz uczulenie na srodki dezynfekujace lub wyroby medyczne, np. plaster?
[ NE
[] TAK

napisz, na co masz uczulenie

Pytanie dotyczy kobiet w wieku rozrodczym. Czy jestes w ciazy lub podejrzewasz, ze jestes w cigzy?

[] NIE
[ 7AK
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OSWIADCZENIA PACJENTA

linformacje o sigmoidoskopii z mozliwo$cig pobrania wycinkéw lub usuniecia polipdw przekazano mi w sposéb przystepny i rzetelny. Wiem, ze kazde Swiadczenie
zdrowotne niesie za soba ryzyko powiktan. Moga one dotyczy¢ niezawinionego dziatania diagnostyczno-leczniczego i wystapi¢ nawet przy zachowaniu najwyzszych
standardéw opieki zdrowotnej. Podczas rozmowy lekarz umozliwit mi zadawanie pytan o sposéb wykonywania sigmoidoskopii z mozliwo$cig pobrania wycinkéw
lub usuniecia polipdw i o przeciwwskazania do jej wykonania, jej celowo$¢ oraz grozace mi powiktania. Lekarz odpowiedziat na wszystkie moje pytania zrozumiale,
przystepnie i wyczerpujaco. Poinformowat mnie tez o alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych.

Informacje, podane przeze mnie w ankiecie, sg prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza.

Potwierdzam, ze przyjmuje do wiadomosci i rozumiem otrzymane informacje - w szczegélnosci te, ktére wiaza sie z obszarem ryzyka i powiktan. Zgadzam
sie na wykonanie sigmoidoskopii z mozliwoscia pobrania wycinkéw lub usuniecia polipéw.

Miejscowo$¢, data i podpis przedstawiciela Miejscowo$é, data i podpis lekarza
ustawowego **

Miejscowo$¢, data i podpis pacjenta *

* Wymagamy podpisu pacjenta, jesli pacjent ukorczyt 16 lat.
** Wymagamy podpisu przedstawiciela ustawowego pacjenta, jesli pacjent nie ukonczyt 18 lat lub jest catkowicie ubezwtasnowolniony.
Podstawa prawna: Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dane osobowe bedzie przetwarza¢ PZU Zdrowie SA w celach $wiadczenia ustug medycznych. Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych
znajdziesz na stronie internetowej www.zdrowie.pzu.pl oraz otrzymasz w naszych placéwkach.
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