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OP-004.01-PED 

ODJEL ZA PEDIJATRIJU 

Obaviješteni pristanak za  ezofagogastroduodenoskopiju i biopsiju sluznice želuca

Ime i prezime pacijenta: ________________________________________________________________________ 

Spol:                    M                    Ž                                  Datum rođenja: __________________________________ 

Mjesto rođenja:  ________________________            MBO osigurane osobe: 

Adresa: ____________________________________________  Telefon: _________________________________ 

Dijagnoza: __________________________________________________________________________________ 

Ime i prezime zakonskog zastupnika/skrbnika: _____________________________________________________ 

To je dijagnostički postupak koji omogućuje liječniku da detaljno pregleda jednjak, želudac i dvanaesnik 
Vašeg djeteta.  Savitljiva glatka cijev sa rasvjetom na vrhu, debljine  6.8 mm, uvodi se kroz usta do 
jednjaka, želuca i dvanaesnika. Želudac mora biti potpuno prazan i stoga dijete ne smije ništa jesti ili piti 
osam sati prije pregleda. Ako trajno uzima neke lijekove posavjetujte se prije toga sa liječnikom možete 
li ih dati  prije pregleda ili ne. Isto tako, ako dijete bolujete od srčanih ili plućnih bolesti, porazgovarajte 
o njima sa liječnikom i ponesite raniju medicinsku dokumentaciju.
Pacijent  leži na lijevom  boku. Pridržava ga medicinska sestra uvježbana za taj zahvat. 
Pregled se izvodi na lijevom boku, a endoskop se polako i pažljivo uvodi kroz usta djeteta u jednjak, 
želudac i dvanaesnik. Za vrijeme pregleda koji rijetko traje duže od pet minuta dijete može normalno 
disati. Pregled je bezbolan, no za vrijeme pregleda može se javiti refleksni nagon na povraćanje 
uzrokovan prisutnošću instrumenta u ustima i gornjem probavnom sustavu. Da bi se u potpunosti izbjegla 
nelagoda, možete se odlučiti za pregled u kratkotrajnoj intravenskoj anesteziji ili sedaciji (Midezolam, 
Apaurin rect.)  Za vrijeme izvođenja pretrage mjere se vitalne funkcije. Iako je buđenje iz anestezije vrlo 
brzo i bez ikakvih posljedica, refleksi i prosuđivanje su neko vrijeme malo usporeni. 
Iza pregleda može dijete kratkotrajno imati osjećaj nelagode u grlu, te napuhnutosti, zbog zraka koji se 
kroz endoskop upuhuje u  želudac tijekom pregleda. Ako je dijete bilo  u anesteziji ili sedaciji neko će 
vrijeme sa Vama boraviti u dnevnoj bolnici našeg odjela. Nalaz pri pregledu će Vam se odmah reći,  a 
ako je uzimana biopsija za patohistološku analizu i prisustvo Helicobacter pylori, rezultat ćete dobiti za 
nekoliko dana.
DOBROBIT- RAZLOG VRŠENJA PRETRAGE:

U svrhu otkrivanja bolesti jednjaka, želuca i dvanaestopalčanog crijeva, poput gastritisa ili bolesti 
izazvane H. pylori.
RIZICI KOD POSTUPKA:
Gastroskopija i biopsija su vrlo sigurne kada ih izvodi liječnik koji je prošao posebnu izobrazbu i iskusan 
je u izvođenju endoskopskih procedura. Komplikacije su vrlo rijetke i uključuju mogućnost krvarenja na 
mjestu uzimanja biopsije, te perforacije stjenke organa.  Važno je prepoznati rane znakove mogućih 
komplikacija i odmah kontaktirati liječnika u slučaju teškoća u gutanju, bolova u prsima, jakih bolova u 
trbuhu, temperature ili crne stolice.
ZAMJENSKI POSTUPCI:
Pregled kapsulom koja sadrži kameru.

OPIS POSTUPKA:
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Obaviješten/a sam da se pri izvođenju ovog medicinskog postupka  mogu dogoditi poznate i druge rijetke 
komplikacije poznatog i nepoznatog uzroka. Obaviješten/a sam  i pristajem da se uzorak koji se ovim 
postupkom dobije dalje analizira, šalje na analizu u druge ustanove te se može uništiti prema zakonu.

IZJAVLJUJEM DA SLOBODNOM VOLJOM, UTEMELJENOJ NA 

POTPUNOJ OBAVIJEŠTENOSTI O PREPORUČENOM DIJAGNOSTIČKOM /
TERAPIJSKOM  POSTUPKU 

DAJEM SUGLASNOST 

za prihvaćanje preporučenog dijagnostičkog  odnosno terapijskog postupka

Datum:__________________ 

   Potpis i faksimil liječnika:Potpis pacijenta/zakonskog zastupnika/ skrbnika:       
__________________________________________         _________________________________
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