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Op¢a bolnicaPula
Djelatnost za unutarnje bolesti
Odjel za bolesti probavnog sustava

OBAVIJEST BOLESNIKU O KOLONOSKOPIJI

Kolonoskopija je dijagnosticka metoda koja se koristi za pregled sluznice debelog crijeva
pomocu savitljivog instrumenta, kolonoskopa.

Osim pregleda, ova pretraga omogucava slikanje sluznice, odstranjenje polipa, biopsije
(uzimanje djeli¢a tkiva za mikroskopski pregled), zaustavljanje krvarenja, proSirenje suzenja
debelog crijeva.

Prije pretrage bolesnik se mora pripremiti za pretragu, Sto ukljucuje prehranu i uzimanje
lijekova za praznjenje crijeva prema dobivenoj uputi.

Ukoliko niste dobro pripremljeni, pregled se mora odgoditi ili ponavljati.

Kolonoskopija moze biti umjereno bolna pretraga. Tijekom pretrage mozete osjetiti
napuhavanje, pritisak ili gréeve. Prije pretrage mozete dobiti lijekove za smirenje i protiv
bolova kako biste izdrzali pregled.

Tijekom pretrage bolesnik lezi na boku, a kolonoskop se kroz analni otvor uvodi u debelo
crijevo. Pretraga obi¢no traje 15 do 60 minuta. Ponekad se NE moze uciniti pregled CIJELOG
debelog crijeva. Tada ¢e endoskopicar odluciti je i pregledani dio crijeva dostatan.

Nakon kolonoskopije lije¢nik ¢e vam objasniti rezultat pretrage. Ukoliko ste primili lijekove
za smirenje 1 protiv bolova, a zahvat je u¢injen ambulantno, pratnja Vas mora odvesti kuc¢i
zbog nemoguénosti upravljanja vozilom.

Kolonoskopija je sigurna pretraga, no u rijetkim slucajevima moguce su komplikacije:
o Nuspojave na lijekove koji se primaju prije pretrage
o Perforacija debelog crijeva
a Infekcija trbusne Supljine kao posljedica perforacije
o Krvarenje nakon odstranjenja polipa, koje moze zahtijevati hospitalizaciju, transfuziju
krvi pa 1 operaciju.
Infekcija prenesena preko kolonoskopa ( hepatitis B 1 C, HIV)
Ozljeda slezene
o Srcani infarkt i zastoj, poremecaji sréanog ritma, pad tlaka
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Poseban oprez je potreban u slijede¢im sluc¢ajevima:
o Trudnoca i dojenje
Teska sréana, pluéna i bubrezna bolest, Sec¢erna bolest
AIDS
Bolesti sr¢anih zalistaka, umjetni zalisci i premosnice
Poremecaj zgruSavanja krvi i kada uzimate Marivarin,Pelentan, Aspirin,Andol ,
lijekove za reumatske tegobe i preparate Zeljeza(Lije¢nik ¢e Vas uputiti da
privremeno prekinete uzimanje tih lijekova)
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INFORMIRANI PRISTANAK ZA KOLONOSKOPIJU

Obavijesten(a) sam o prirodi bolesti zbog koje se trebam podvrgnuti ovom zahvatu,
drugim mogucénostima pretraga i lije€enja. Imao(la) sam priliku postaviti pitanja i dobiti
zadovoljavajuée odgovore. Svjestan(na) sam mogucnosti odbijanja ovog zahvata.

1. PRISTAJEM da mi dr. ili drugi lije¢nik ucini
kolonoskopiju ukljucujuéi i dodatne terapijske zahvate tijekom pretrage kao
uklanjanje polipa, zaustavljanje krvarenja, uzimanje biopsije, slikanje unutrasnjosti
debelog crijeva.

2. Obavijesten(a) sam da su moguce komplikacije pretrage: infekcija, krvarenje, puknuce
debelog crijeva, reakcija na lijekove

3. Obavijesten(a) sam da je tijekom ili nakon ovog zahvata moguca teSka komplikacija,
cak 1 smrt poznatog ili nepoznatog uzroka.

4. Objasnjene su mi alternativne mogucnosti lijecenja ili dijagnostike

5. Obavijesten(a) sam i pristajem na mogucnosti da se tkiva koja se uzmu tijekom
zahvata dalje ispituju i $alju na pretrage u duge ustanove.

6. Pristajem na primjenu analgetika i sedativnih lijekova kada je to potrebno.

Svojim potpisom dolje , potvrdujem da sam proc€itao(la) i u potpunosti razumio(la) ovaj
dokument.

Ime i prezime tiskanim slovima Datum rodenja Potpis

Ime i prezime roditelja/skrbnika Datum rodenja Potpis

Ovime potvrdujem da je bolesnik/roditelj/skrbnik izjavio u mom prisustvu da je dobio
objasnjenje u svezi svrhe, koristi, razumno predvidljivog rizika zahvata, alternativnih
mogucénosti , da je dobio traZene odgovore i dao svoj pristanak.

Ime 1 prezime lijecnika Potpis

Upoznat(a) sam s rizicima ovog medicinskog postupka i svjestan(a) sam dobrobiti koju
mogu imati provodenjem istog, svojim potpisom potvrdujem da ODBIJAM dati
PRISTANAK za kolonoskopiju.

Ime 1 prezime Ime 1 prezime roditelja/skrbnika Potpis
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