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MODULO PER IL CONSENSO INFORMATO 
ALL’ ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA O EGDS
(da riportare compilato e firmato il giorno dell’esame)

RICORDATEVI DI:

· Restare digiuni dalle ore 21 della sera precedente l’esame
· Presentarsi  accompagnati
· Portare con Voi  i referti di eventuali precedenti gastroscopie o di esami radiologici del digerente
L’Esofago-Gastro-Duodenoscopia  permette di esaminare direttamente l’interno dell’esofago, dello stomaco e del duodeno. Una sonda flessibile (il gastroscopio) viene introdotta dalla bocca e guidata fino al duodeno. La durata della procedura è in genere di circa 5 minuti.

Per il regolare svolgimento delle manovre endoscopiche è necessaria la Sua collaborazione, per cui cercherà di mantenere un atteggiamento rilassato e passivo, evitando atteggiamenti reattivi e cercando di vincere eventuali conati di vomito con profonde inspirazioni.

Poiché Le verrà somministrato un farmaco ad azione sedativa e rilassante (per meglio tollerare l’esame), al termine della gastroscopia dovrà trattenersi in reparto per un periodo di tranquillità di circa 30 minuti prima che possa tornare al Suo domicilio. 

Per questa ragione, Le consigliamo di venire accompagnato, poiché non potrà guidare, né fare lavori di attenzione per 4-6 ore. L’alimentazione è consentita dopo 1 ora dal termine dell’esame.

Durante la l’Esofago-Gastro-Duodenoscopia  possono essere effettuate biopsie, cioè prelievi di mucosa, da esaminare al  microscopio per approfondire la diagnosi e altre procedure di tipo interventistico.
Come tutti gli esami invasivi, anche l’Esofago-Gastro-Duodenoscopia  comporta alcune complicanze. Quelle principali sono:

1. La perforazione (1 caso ogni 5000 procedure interventistiche, richiede la chirurgia)

2. L’emorragia  (1 caso ogni 100 procedure interventistiche, in genere trattabile endoscopicamente)

3. L’insufficienza cardio-respiratoria 

4. Possibilità di non diagnosticare una neoplasia
Esaurientemente informato sulla procedura, sulle sue tecniche collaterali  e sui rischi ad esse connessi, accetto di sottopormi all’ Esofagogastroduodenoscopia e acconsento inoltre ad essere sottoposto alle seguenti  eventuali procedure interventistiche:

BIOPSIA

POLIPECTOMIA 
ESTRAZIONE DI CORPO ESTRANEO

DILATAZIONE ENDOSCOPICA 

EMOSTASI DI LESIONE SANGUINANTE

POSIZIONAMENTO DI ENDOPROTESI
Data ………………Paziente ……….…………………………..Nato il…………….

Firma del Paziente………..………………………Firma del Medico…………………
PER EVENTUALI CHIARIMENTI RIVOLGERSI ALL’ U.O. C. DI GASTROENTEROLOGIA (O.O.R.R.)

