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] OSWIADCZENIE PACJENTA
SWIADOMA ZGODA NA BADANIE GASTROSKOPOWE

Nr Ksiegi GIOWNE] .......cccuvvvviviiiiiiiiiiiiieeieeeeee
Nazwisko i imi€ ChOregoO/CROIE] ..........vvveiieii e

Data UNOUZENIA . e e e e e e e e e e et

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi/pacjentce planowany sposéb badania oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpic
w przebiegu lub w wyniku badania.

Podpis lekarza wykonujgcego badanie .............cooooeiiiiiiiiiiiiii e

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze:

— zapoznatem sie ze szczego6towym opisem badania, jego celowoscig i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami moggcymi wystgpi¢ w wyniku w/w ba-
dania i zgadzam sie na proponowane badanie gastroskopowe;

— zgadzam sie réwniez na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w nie-
zbednym zakresie (w tym m.in. o zabieg pobierania wycinkow i zabieg polipekto-
mii), jezeli sytuacja by tego wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej;

— stwierdzam, ze uzyskatem/tam wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania
i prosze o wykonanie proponowanego badania i ewentualnych zabiegow.

Podpis pacjenta/pacjentki/OpieKuna .............oooeeeiiiiiiiiiiieee e

Zielona Gora, dNia .....eeeee e
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