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ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA

SCHEDA INFORMATIVA

COSA E':

L’esofagogastroduodenoscopia è un esame usato nella diagnosi delle malattie dell’esofago, dello stomaco e del duodeno e in altre malattie che
possono causare alterazioni negli stessi organi. Si esegue introducendo un tubo lungo e flessibile (l’endoscopio) attraverso la bocca e guardando
direttamente l’interno degli organi. Per avere una migliore visione si insuffla dell’aria che verrà riaspirata prima del termine dell’esame. Se ritenuto

necessario dal medico operatore potranno essere eseguite biopsie (cioè piccoli prelievi della mucosa) per uno studio al microscopio del tessuto.
L’esame non è del tutto privo di complicanze; in letteratura sono descritte in mani esperte una frequenza di complicanze dello 0,0025% con una
mortalità dello 0,006% (cioè 0,6 ogni 10.000 esami).
PREPARAZIONE:
Per permettere una buona visione, non deve mangiare o bere nulla (eccetto modesta quantità di acqua) dopo la mezzanotte precedente il giorno
dell’esame. Può assumere medicinali, ma non assuma antiacidi (tipo Maalox) o carbone vegetale. In caso di erogazione pomeridiana dell’esame è

consentita una colazione molto leggera, ma non il pranzo.
COSA SUCCEDERA':

Dietro Sua richiesta il medico o gli infermieri Le spiegheranno ulteriormente la procedura e risponderanno alle Sue domande. Per cortesia li informi
se ha allergie a medicinali o a mezzi di contrasto. Dovrà, se presenti, togliere dentiera e occhiali. Per l’esecuzione Le verrà da prima spruzzato in
bocca un anestetico locale, sotto forma di spray, per renderLe meno sensibile la gola, verrà quindi fatta sdraiare su un lettino, sul suo fianco sinistro.

Prima di iniziare l’esame, su Sua richiesta. Le verrà iniettato un sedativo per renderLa più rilassata ed accusare meno disturbi. Le verrà posto un
boccaglio di protezione tra i denti quindi il medico introdurrà l’endoscopio. L’endoscopio non interferirà minimamente con la respirazione e non Le
causerà alcun dolore. L’esame durerà mediamente 5-10 minuti.
DOPO L'ESAME:

La gola risulterà anestetizzata per un po’ di tempo. Pertanto non dovrà assumere niente per bocca per almeno 30 minuti. Se sarà stato praticato un

sedativo dovrà rimanere in osservazione e comunque non dovrà guidare l’auto né compiere lavori di precisione per almeno 12 ore. Se Lei desidera
l’esame con il sedativo è consigliabile venire accompagnato.
PRENOTAZIONE:

L’orario della prenotazione è indicativo, in quanto altri eventuali esami, con caratteristica di urgenza, potranno essere anteposti, con conseguenti
possibili ritardi nello svolgimento del programma prefissato. Vi preghiamo di scusarci, qualora ciò accadesse, garantiamo comunque da parte di tutto

il personale il massimo impegno a limitare il Vostro disagio. La invitiamo inoltre, dopo aver letto attentamente questo modulo, a rispondere al
questionario sottostante, compilare il consenso informato e firmarlo. Qualora rimanessero dubbi o incertezze saremo lieti di chiarirli con Lei. GRAZIE.

QUESTIONARIO

Ha già eseguito lo stesso esame? ........................................................ Se ha risposto si, porti per cortesia i vecchi referti.

Eventuali altre malattie di cui è affetto .................................................................................................................................................................... 

Sta assumendo farmaci per: 
Dolori .................................................................................................. Cuore ............................................................................................

Glaucoma .......................................................................................... Prostata ........................................................................................

Anticoncezionali..................................................................................

CONSENSO INFORMATO

Io sottoscritto, ………………………………………………………………………………………………………………………… dopo aver ottenuto le
delucidazioni da me richieste sulla base delle informazioni ricevute nel presente opuscolo, richiedo e acconsento a sottopormi ad
esofago-gastro-duodeno-scopia .la natura, gli scopi e la possibilità di complicanze mi sono stati esaurientemente spiegati e sono convinto/a che
l’esame sia necessario per il quadro clinico che presento. Acconsento inoltre a sottopormi ad eventuali misure terapeutiche che si rendessero
opportune nel corso o dopo l’esecuzione dell’indagine endoscopica.

Genova ...................................

Confermo di aver spiegato la natura e gli scopi della procedura surriferita.

Firma del Cliente

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

Dr. ..................................................................


