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GASTROSKOPIA 

INFORMACJA DLA PACJENTA I ŚWIADOMA ZGODA NA BADANIE 

Nazwisko i imię pacjenta: ………………………...……………………………………………… 

PESEL: ……………………………………………………………………………………………………… 
 

GASTROSKOPIA wymaga s wiadómej zgódy pacjenta. Aby ułatwic  tą decyzję 

infórmujemy ó wskazaniach, przygótówaniu dó badania, jegó przebiegu                                         

i pótencjalnych pówikłaniach planówanegó badania. W razie jakichkólwiek 

wątpliwós ci, prósimy kierówac  pytania dó lekarza lub pielęgniarki bezpós rednió 

przed badaniem. 
 

DLACZEGO  PROPONUJEMY PAŃSTWU TO BADANIE? 

Gastróskópia jest badaniem umóz liwiającym óbejrzenie wnętrza przełyku, z ółądka                  

i dwunastnicy za pómócą małej kamery umieszczónej na kón cu długiegó, 

elastycznegó przewódu – gastróskópu. Badanie jest najskuteczniejszą metódą 

diagnóstyczną óceniającą gó rny ódcinek przewódu pókarmówegó. Dódatkówó w razie pótrzeby istnieje móz liwós c  

póbrania wycinkó w s luzó wki dó badania histópatólógicznegó óraz ócenic  óbecnós c  bakterii Helicóbacter pylóri (test 

ureazówy). Badanie gastróskópii pówinnó wykónywac  się regularnie, w ramach prófilaktyki, a takz e w przypadku 

wystąpienia niepókójących óbjawó w i dólegliwós ci ze stróny układu pókarmówegó.  
 

GŁÓWNE WSKAZANIA DO GASTROSKOPII: 

▪ bó le w nadbrzuszu, 

▪ utrata masy ciała,  

▪ próblemy z przełykaniem, 

▪ zgaga, nudnós ci, wymióty, 

▪ diagnóstyka i nadzó r w chóróbie refluksówej przełyku, wrzódach z ółądka i dwunastnicy, marskós ci wątróby,  

▪ pódejrzenie nówótwóró w i nadzó r ich leczenia, 

▪ diagnóstyka niedókrwistós ci, celiakii, przewlekłej biegunki.  
 

PRZYGOTOWANIE DO GASTROSKOPII: 

▪ przynajmniej przez 6-8 gódzin przed badaniem nie nalez y nic jes c  – óstatni pósiłek pówinien byc  lekkóstrawny, 

▪ na 4 gódziny przed badaniem – nalez y zaprzestac  przyjmówania płynó w, palenia papierósó w i z ucia gumy, 

▪ bezpós rednió przed badaniem nalez y usunąc  wszelkie ruchóme prótezy zębówe óraz zdjąc  ókulary. 

Zalecenia związane z przyjmowaniem leków: 

▪ ósóby przyjmujące leki przeciwkrzepliwe i przeciwpłytkówe pówinni skónsultówac  się wczes niej z lekarzem 

prówadzącym i indywidualnie ustalic  spósó b ich przyjmówania przed badaniem,  

▪ ósóby przyjmujące inhibitóry pómpy prótónówej (mające wpływ na wynik testu ureazówegó), ó ile lekarz nie zaleci 

inaczej, pówinny przerwac  ich stósówanie na 2 tygódnie przed badaniem, 

▪ ósóby przyjmujące dóustnie preparaty z elaza, ó ile lekarz nie zaleci inaczej, pówinny przerwac  ich stósówanie na                         

7 dni przed badaniem, 

▪ w razie kóniecznós ci przyjęcia lekó w (zlecónych na stałe) – nalez y je półknąc , pópijając niewielką ilós cią wódy, 

▪ ósóby chórujące na cukrzycę pówinny miec  wykónane badanie w gódzinach pórannych (gastróskópia wymaga 

ódstawienia insuliny i lekó w przeciwcukrzycówych, dlategó nalez y zgłósic  ten fakt wczes niej i leki diabetólógiczne 

przyjąc  pó wykónaniu badania). 
 

PRZEPROWADZENIE BADANIA 

Badanie, chóc  nieprzyjemne z uwagi na óbecnós c  ciała óbcegó w jamie ustnej, jest bezbólesne, trwa tylkó 4 dó 10 minut. 

Jest wykónywane w pózycji lez ącej na lewym bóku. W trakcie całegó badania pacjent trzyma w ustach specjalny 

jednórazówy ustnik, przez któ ry wprówadza się endóskóp. Jez eli badanie wykónywane jest w znieczuleniu miejscówym, 

bezpós rednió przed rózpóczęciem, gardłó zóstaje znieczulóne róztwórem lignókainy w sprayu. Znieczulenie ułatwia 

wprówadzenie endóskópu dó przełyku i zmniejsza nieprzyjemny ódruch ódbijania. W uzasadniónych medycznie 

przypadkach lub z wybóru pacjenta, badanie wykónuje się w znieczuleniu ógó lnym, pó uprzedniej kónsultacji 

anestezjólógicznej. Obecnós c  aparatu w gardle i przełyku nie upós ledza móz liwós ci nórmalnegó óddychania. W trakcie 

całegó badania pacjent pówinien głębókó, spókójnie óddychac , pówstrzymując się ód półykania s liny, któ rej wydzielanie 

jest zwykle wyraz nie zwiększóne. Dzięki temu badanie przebiega sprawniej, a pacjent ódczuwa jedynie kró tkótrwałe 

wzdęcie spówódówane pówietrzem wdmuchiwanym dó z ółądka. Pówietrze w znacznej częs ci jest usuwane                                     

w kón cówej fazie badania.  

 



Zespó ł Opieki Zdrówótnej w Pin czówie, ul. Armii Krajówej 22, 28-400 Pin czó w 
PRACOWNIA ENDOSKOPII 

Stróna 2 z 2 

 

MOŻLIWE POWIKŁANIA 

Pówikłania pó gastróskópii zdarzają się wyjątkówó rzadkó (ók. 0,2%) i najczęs ciej ustępują samóistnie nie wymagając 

z adnegó leczenia. Dó najpówaz niejszych zalicza się krwawienie (występujące póniz ej 0,1%, czyli rzadziej niz  1 na 1000 

gastróskópii) óraz perfórację (przedziurawienie) przewódu pókarmówegó (mniej niz  0,03% - 1 na 3000 gastróskópii). 

Są óne wyjątkówó rzadkie w badaniu ó charakterze diagnóstycznym, częstsze w badaniach zabiegówych. Jes li krwawienie 

wystąpi pódczas badania zwykle udaje się je ópanówac  metódami endóskópówymi. Perfóracja niemal zawsze wymaga 

leczenia óperacyjnegó w trybie dóraz nym. Inne pówikłania tó np.: reakcja alergiczna na leki, óbjawy kardiólógiczne 

(zaburzenia rytmu serca, bó le wien cówe), zaóstrzenie astmy óskrzelówej. Jez eli kilka gódzin pó badaniu utrzymują się 

silne dólegliwós ci bó lówe brzucha, óbwó d brzucha narasta, pójawia się górączka lub wymióty, nalez y pilnie skóntaktówac  

się z lekarzem pómócy dóraz nej.  
 

ZALECENIA PO GASTROSKOPII 

▪ pó wykónanym badaniu pacjent nie pówinien jes c  ani pic  przez 1 gódzinę, 

▪ jes li póbranó wycinki – przez 4-6 gódzin pó badaniu nie nalez y spóz ywac  ciepłych ani stałych pókarmó w, 

▪ móz na ód razu wró cic  dó wykónywania swóich códziennych czynnós ci. 

Jeśli gastroskopię wykonano w znieczuleniu ogólnym należy: 

▪ wstrzymac  się ód przyjmówania płynó w i pósiłkó w przez 2 gódziny ód zabiegu, 

▪ pacjent musi zóstac  ódebrany przez dórósłą ósóbę tówarzyszącą i nie móz e prówadzic  pójazdó w, óbsługiwac  urządzen  

mechanicznych, wykónywac  pracy, spóz ywac  alkóhólu, ani pódejmówac  fórmalnó-prawnie wiąz ących decyzji, 

▪ przez cały dzien  pó badaniu (dó 24 gódzin) nalez y pózóstawac  pód óbserwacją drugiej dórósłej ósóby, a w dómu 

pówinnó się ódpóczywac . 
 

INFORMACJE O PACJENCIE 

Dla zwiększenia bezpieczen stwa przeprówadzenia badania prósimy ó ódpówiedz  na następujące pytania: 

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiększóna skłónnós c  dó krwawien  pó zranieniach lub usunięciu zębó w?                   

TAK / NIE 

2. Czy przyjmuje Pani/Pan leki p/krzepliwe (Sintróm, Acenócumaról, Warfin) lub p/płytkówe (Acard, Pólópiryna, 

Bestpiryn, Ticlid, Aclótin, Clópidógrel, Plavix, Zylit, Efient)?                                                                                               

TAK / NIE 

3. Czy chóruje Pani/Pan na cukrzycę i wymaga przyjmówania insuliny?                                                                           

TAK / NIE 

Jez eli tak, prósimy zgłósic  ten fakt przed przygótówaniem dó badania. 

4. Czy występują jakiekólwiek inne ókólicznós ci mógące byc  utrudnieniem w wykónaniu planówanegó badania?  
TAK / NIE 

 Jez eli tak, tó jakie? ……………………………………………………………………………………………………………………………………...…………. 

 
WYPEŁNIA LEKARZ 

Pacjent zóstał póinfórmówany                   
ó planówanym spósóbie 
badania óraz ó móz liwych 
pówikłaniach, któ re mógą 
wystąpic  w przebiegu lub w 
wyniku badania. 
 
 
 

 
 

 
 

……………………………………..………….. 
PODPIS I PIECZĄTKA LEKARZA 
 

 
 
 
Pin czó w, dn. ………………………... 
                                      /data/ 

OŚWIADCZENIE PACJENTA 
W pełni zrózumiałem/-am przedstawióne mi infórmacje i wyraz am s wiadómą zgódę 
na wykónanie própónówanegó zabiegu. Jednóczes nie wyraz am zgódę na ewentualną 
zmianę pierwótnie ustalónegó zakresu badania pólegającą na jegó ógraniczeniu 
(zmniejszenie zasięgu óceny endóskópówej) lub rózszerzeniu (np. tamówanie 
krwawiących zmian, usuwanie pólipó w), jes li będzie tó szczegó lnie uzasadnióne 
wystąpieniem niepóz ądanych ókólicznós ci, któ rych nieuwzględnienie gróziłóby 
pacjentówi niebezpieczen stwem utraty z ycia, cięz kim uszkódzeniem ciała lub 
cięz kim rózstrójem zdrówia. 

 

WYRAŻAM DOBROWOLNIE ZGODĘ 
na przeprówadzenie própónówanegó badania 

 
Pin czó w, dn. ……………………………..    ………………………………………………………………………... 
                                         /data/                                                   /pódpis pacjenta/ 

 
NIE WYRAŻAM ZGODY 

na przeprówadzenie própónówanegó badania 

 
Pin czó w, dn. ……………………………..    ………………………………………………………………………... 
                                         /data/                                                   /pódpis pacjenta/ 

 

Uzasadnienie przez pacjenta odmowy wyraz enia zgódy na przeprówadzenie 

própónówanegó badania: ……………………………………………………….…………………………….. 

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

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


