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      ZGODA NA REKTOSKOPIĘ 

 

 

Dane osoby, która ma być poddana badaniu rektoskopii 

 

NAZWISKO..............................................   IMIĘ.................................................. 

 

PESEL................................... 

   

Aby ograniczyć do minimum niebezpieczeństwo krwawień prosimy o odpowiedź: 

 

1. Czy pobiera Pan/Pani leki wpływające na krzepliwość krwi(np. Aspiryna, Acard, 

Syncumar. Acenokumarol)? 

2. Czy istnieje u Pana/Pani zwiększona skłonność do krwawień, zwłaszcza po drobnych 

skaleczeniach, bądź do powstania sińców po niewielkich urazach mechanicznych? 

 

ZGODA  NA BADANIE REKTOSKOPII 

 

Lekarz..........................................................przeprowadził ze mną rozmowę wyjaśniającą 

problemy badania rektoskopii. 

Podczas tej rozmowy mogłam /mogłem pytać o wszystkie interesujące mnie problemy dotyczące 

rodzaju planowanego badania, związanego z tym ryzyka oraz inne okoliczności , które mogą 

wystąpić przed , w trakcie i po badaniu. Oświadczam, że otrzymałam/otrzymałem do wglądu 

pisemne informacje dla pacjentów o badaniu rektoskopii. 

Wyrażam zgodę na pobranie materiału do badania histopatologicznego oraz w razie 

konieczności wykonania badań genetycznych, odpowiednich do ustalonego rozpoznania 

histopatologicznego, a niezbędnych do określenia czynników prognostycznych i do ustalenia 

właściwego leczenia onkologicznego. 

 

Zrozumiałam/ zrozumiałem wszystkie informacje i wyjaśnienia i nie mam więcej pytań. 

 

Zgadzam się na wykonanie badania rektoskopii w znieczuleniu miejscowym. 

 

Uwagi pacjenta: 

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

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................ 

 

 

 

data wyrażenia zgody                       podpis pacjenta                                          

 

 ....................................                    ......................................... 

 

 



 

INFORMACJA DLA PACJENTÓW O BADANIU REKTOSKOPII 

 

 

 

Badanie, które Pani/Panu proponujemy, wymaga świadomej zgody. Aby ułatwić tę decyzję 

informujemy o rodzaju, znaczeniu i możliwych powikłaniach. 

 

 

  Rodzaj badania: profilaktyczny, terapeutyczny. 

  

  Cel badania: 

 umożliwienie oceny stanu morfologicznego błony śluzowej badanego odcinka jelita 

grubego, 

  pobranie materiału do badania histopatologicznego, 

  usuwanie polipów, ciał obcych, 

  tamowanie krwawień. 

 

Rektoskopia- jest to badanie polegające na oglądaniu dolnego odcinka przewodu pokarmowego 

za pomocą sztywnego wziernika o długości od 20-30 cm i średnicy 2 cm-rektoskopu. 

Do rektoskopu jest doprowadzone tzw. zimne oświetlenie za pomocą włókien szklanych. 

Badanie wykonywane jest w pozycji ginekologicznej. 

 

Możliwe powikłania 

Pełnego powodzenia badania jak również zupełnego bezpieczeństwa nie może zagwarantować 

żaden lekarz. Powikłania zdarzają się jednak niezmiernie rzadko. 

W trakcie rektoskopii może dojść do perforacji ściany jelita  na skutek mechanicznego przebicia 

endoskopem.  

Krwawienie występuje najczęściej po pobraniu wycinka, które zwykle ustępuje samoistnie.  

 

 Postępowanie po badaniu 

 

Pojawienie się jakichkolwiek niejasnych dla Pana/Pani objawów należy niezwłocznie zgłosić 

pielęgniarce lub lekarzowi. 


