m E D I c u SQ Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MEDICUS

99-300 Kutno ul. Sowiriskiego 27 tel.24 254 26 06 tel. 509 800 481
Poradnia Gastroenterologiczna , Pracownia Endoskopii

Na podstawie jednego skierowania na badanie mozna zapisac sie tylko u jednego swiadczeniodawcy. Zapis w kilku miejscach , po
weryfikacji NFZ , na podstawie danych z Kolejek Centralnych ( KOLCE ) skutkuje automatycznym wykresleniem pacjenta z kolejki .
Pacjencie !!!

Pamietaj ze zgtoszenie przez Ciebie rezygnacji z badania w uméwionym dniu lub przesuniecie wizyty czy badania jesli nie mozesz sie zgtosi¢
w ustalonym terminie daje innemu pacjentowi szanse na skrocenie czasu oczekiwania a czesto na jego wykonanie gdy ze wzgledéw
medycznych czas na znaczenie.

Jesli zrezygnujesz w ostatniej chwili termin jest niedostepny nie tylko dla Ciebie ale takze dla kogos innego.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA KOLONOSKOPOWEGO

Pacjent umoéwiony na badanie kolonoskopowe zgtasza si¢ do przychodni NZOZ MEDICUS w Kutnie ul. Sowinskiego 27

W wyznaczonym terminie, ze skierowaniem na wykonanie badania wydanym przez lekarza pierwszego kontaktu (POZ) lub
specjaliste np. z poradni gastrologicznej. Istnieje mozliwos¢ wykonania badania komercyjnie. W takim przypadku skierowanie
nie jest wymagane..

1) Na dwa dni przed wyznaczonym badaniem dieta ubogoresztkowa —ryz, makaron ,bulion, chleb ( nie wolno
spozywac pieczywa wieloziarnistego) , gotowane migso ,ryby , przecedzone soki, herbata , jasne napoje niegazowane ,
biale pieczywo, galaretki , kisiele...itp.

2) UWAGA !I!

Nie nalezy spozywaé satatek, warzyw, owocoéw (szczego6lnie pestkowych np. winogron , truskawek itp.) ,
migsa i ryb z sosami, kietbasy , mleka, , napojow gazowanych , ziaren np. stonecznika , siemienia Inianego, pieczywa
ziarnistego oraz ciemnego , kasz, sokow przecierowych, wszelkich potraw ttustych , zup warzywnych itp.

4) Mozna spozywaé tylko przezroczyste plyny (woda , herbata , przecedzone jasne soki) - pi¢ mozna do
momentu badania , bez ograniczen ilosciowych. Utatwi to dokladniejsze wyptukanie jelita.

5) Nalezy przygotowa¢ 4 litry roztworu Fortrans (lek wydawany na recepte — 1 opakowanie zawiera 4 saszetki),
rozpuszczajac kazda z saszetek zgodnie z ulotka ( kazda saszetke rozpusci¢ w 1 litrze niegazowanej wody)

Przygotowany roztwor nalezy wypi¢ w godzinach popoludniowych ( np. od godz. 16.00 do 20500 ) w
tempie okoto 1 litra na godzing ( 1 szklanka co 15 minut)

Jedna porcje przygotowanego roztworu Fortransu pozostawi¢ do wypicia w dniu badania w godzinach
wcezesnoporannych — ok. godz. 06:00 - 07 :00 !!!

Najlepsze efekty uzyskuje sie wypijajac ostatnia porcje preparatu na 7 godz. przed rozpoczeciem
badania.

Zamiast Fortransu mogg by¢ stosowane rowniez inne preparaty zaproponowane przez lekarza: np. Olopeg,
CitraFleet (zgodnie z ulotka dotgczona do preparatu)

6) Dzien przed badaniem i w dniu badania na czczo — bez jedzenia !l!

7) Do momentu badania pi¢ niegazowane plyny , z wyjatkiem ciemnych zawiesistych sokow, kawy, mocnej
herbaty.... Istotne jest jak najdoktadniejsze wyptukanie jelita z resztek pokarmowych .

8)  Na 6 godzin przed badaniem nie nalezy przyjmowa¢é juz zadnych lekow doustnie — chyba ze na polecenie
lekarza.
Dobrze jest zgtosi¢ si¢ na badanie wraz z osobg towarzyszaca a w przypadku wykonywania badania w znieczuleniu
ogo6lnym ( wymagana jest doptata do Swiadczenia ) jest to niezbedne.
Przed badaniem moga by¢ podawane leki, ktére moga spowodowac przejsciowo sennos¢, oszotomienie,
zawroty glowy itp .

9)  Lekirozrzedzajace krew (Acard, Polocard, Ticlo itp.) oraz preparaty zelaza odstawi¢ na 7 dni przed badaniem.



Inne leki na rozrzedzenie krwi np. Sintrom , Plavix itp. odstawié¢ tylko w porozumieniu z lekarzem

prowadzacym.

10) W przypadKku rezygnacji z badania prosimy o kontakt telefoniczny pod numerem telefonu
024 254-26-06 lub tel. 509 800 481

11)  Badanie wykonywane jest bez znieczulenia ogdlnego ! Istnieje mozliwo$¢ ustalenia terminu badania w znieczuleniu

ogllnym za doplata, na dni w ktorych obecny jest anestezjolog.
Prosimy o informowanie nas podczas zapisu o takim Zzyczeniu.

Oswiadczenie

Oswiadczam , Ze zobowiqzuje sie do potwierdzenia mojej obecnosci na badaniu kolonoskopii dwa dni przed planowang datg
badania , najpoiniej do godziny 12:00 oraz ze zostalem(am) poinformowany(a) o tym ze brak potwierdzenia obecnosci na
badaniu skutkuje wykresleniem z listy oczekujgcych z powodu rezygnacji z wykonania badania oraz wpisaniem na liste
oczekujgcych innego pacjenta.

Skresleniem z listy oczekujgcych skutkuje rowniez niedostarczenie skierowania na badanie w ciggu 14 —stu dni od chwili zapisu
do kolejki .

Brak informacji potwierdzajgcej wizyte ze strony pacjenta w wyzej wymienionym terminie jest rOWnoznaczny z rezygnacjq
pacjenta_i mozliwoscig zapisu_w danym terminie innej osoby

data i podpis pacjenta



