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Эндоскопию желудочно-кишечного тракта 

 אנדוסקופיה של מערכת העיכול

Эндоскоп представляет собой гибкую трубку, внутри которой находятся оптическая видеокамера, через которую можно 
получить обзор, и выемки, через которые могут вводиться инструменты с целью проведения биопсий, полипэктомии, 
прижигания точек кровотечения, лечения варикозного расширения вен и удаления инородного тела. 

Длина эндоскопа варьируется от 1,20 до 1,80 метра, диаметр составляет примерно 1,0 см, и с его помощью можно 
исследовать верхний и нижний отделы пищеварительной системы. Перед исследованием пациент, как правило, 
получает анестетики и/или седативные средства и/или местную анестезию, чтобы уменьшить ощущение дискомфорта 
вследствие исследования. 

Если речь идёт об исследования верхних отделов пищеварительного тракта (эзофагоскопия, гастроскопия), эндоскоп 
вводится через рот. Если речь идёт об исследовании нижних отделов пищеварительного тракта (сигмоидоскопия, 
колоноскопия), эндоскоп вводится через анальное отверстие. Затем через него вводятся инструменты, соответственно 
процедура и операциям, которые необходимо провести. Как правило, продолжительность исследования варьируется от 
15 минут до часа. В процессе исследования или после него может возникнуть ощущение дискомфорта и вздутия в 
брюшной полости. Точность/Возможность диагностики зависит от качества подготовки к обследованию и от структуры 
кишечника, и известно, что существуют поражения, которые не диагностируются даже после эндоскопического 
обследования. 

Имя пациента:___________________________________________________________________________________________ 
                                                 амилия                                  имя                             имя отца                              паспорт                                                                

 ם משפחהש                           מס' ת"ז                                 שם האב                                שם פרטי                                      
Настоящим я заявляю и подтверждаю, что я получил(а) подробное устное разъяснение от д-ра:    

___________________________________________________________________________ 
                 Фамилия                                  имя 

               ם פרטי                                 שם משפחה      שה:          רופא/                                                                                                                      
относительно необходимости проведения диагностической и/или терапевтической ______________________, включая 
биопсии, удаление полипов, прижигание точек или 
название процедуры/операции 

участков кровотечения, лечение варикозного расширения вен и удаление инородного тела, другую лечебную процедуру 
__________________ (далее: “Основная процедура”). 

Мне сообщили о наличии альтернативных вариантов диагностики и/или терапии, их преимуществах, недостатках, 
побочных эффектах и возможных осложнениях. 

Мне были указаны и разъяснены побочные эффекты основной процедуры, в том числе боль, дискомфорт в горле (при 
эндоскопии верхнего отдела пищеварительного тракта), а также ощущение вздутия живота.  

Также, меня проинформировали о вероятных осложнениях, в том числе: кровотечение или разрыв/перфорация стенки 
кишечника или другой части пищеварительного тракта. Эти осложнения встречаются довольно редко, но в некоторых 
случаях они могут привести к госпитализации и дополнительному лечению, и даже к хирургическому вмешательству для 
устранения проблемы. При исследовании верхних отделов пищеварительного тракта может произойти повреждение 
зубов из-за введения эндоскопа через полость рта.   

Настоящим я заявляю и подтверждаю, что мне разъяснили и я понял(а), что существует вероятность того, что в ходе 
вышеуказанной основной процедуры или сразу после неё, в связи с перфорацией или существенным кровотечением, 
выяснится, что есть необходимость в проведении других или дополнительных процедур, включая хирургические 
процедуры, для спасения жизни или предотвращения физического ущерба, и я согласен/согласна также на проведение 
других или дополнительных процедур, включая хирургические процедуры, которые, по мнению врачей, будут 
требоваться или будут жизненно необходимы.  

Настоящим я также даю своё согласие на применение анестетиков и/или седации и/или местной анестезии, после того, 
как мне объяснили, что в редких случаях применение таких препаратов может вызвать нарушения дыхания и сердечной 
деятельности, особенно у пациентов с заболеваниями сердца и нарушениями в работе респираторной системы, а также 
вероятность аллергической реакции различной степени на анестетики. 
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Мне известно, что в случае, если медицинский центр аффилирован с университетом, в процессе обследования и 
операции могут принимать участие студенты, под полным надзором и контролем врачей. 

Мне известно, и я согласен с тем, что основная процедура будет проводиться тем, на кого это будет возложено в 
соответствии с правилами и постановлениями медицинского центра, и мне не гарантировали, что они будут 
проводиться, частично или полностью, каким-то конкретным лицом, при условии, что они будут выполнены с 
надлежащей ответственностью и в соответствии с законодательством. 

Настоящим я заявляю и подтверждаю, что мне предоставили подробное объяснение относительно лечения, я его 
понял(а) и мне были даны ответы на мои вопросы к моему полному удовлетворению.  
 
______________________________________________________________________________________________________ 
                         подпись пациентки                                                                 время                                                     дата 

תימת המטופלח                                            תאריך                                                    שעה                                                                 
 

_______________________________________________________________________________________________________ 
                имя опекуна (родство)               подпись опекуна (в случае недееспособной, малолетней,   душевнобольной) 

ם האפוטרופוס )קירבה(ש              חתימת האפוטרופוס )במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש(                                                              
 
 
Я подтверждаю, что я в устной форме с надлежащими подробностями разъяснил пациенту/опекуну/переводчику 

пациента всё вышеизложенное и, что он/она подписал/а данную форму согласия в моём присутствии после того, как я 

убедился в том, что он/она полностью понял/а все мои разъяснения. 

   

                  Имя врача (печать)                                      Подпись врача                                                             Дата и время                                               
ם הרופא וחותמתש                                     תאריך ושעה                                                                   חתימת הרופא                                     

______________________________________________________________________________________________ 

                  Имя переводчика                                                      Форма его отношений с пациентом 
 ם המתרגםש                                                                        יחסיו עם המטופל                                                                                          
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