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Oswiadczam, ze:

» zapoznatem/am sie ze szczegdétowym opisem badania diagnostycznego/ terapeutycznego
(t. ,Informacje o gastroskopii”, ,Informacje o kolonoskopii” oraz ,Informacja o endoskopowej
polipektomii”), jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami
mogacymi wystgpi¢ w wyniku ww. leczenia i zgadzam sie na proponowane badanie
kolonoskopowe/ gastroskopowe i proponowany zabieg;

» zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym zakresie jesli
sytuacja, by tego wymagata (m.in. o zabieg pobierania wycinkéw i zabieg polipektomii,
tamowania krwawienia lub leczenie operacyjne), zgodnie z zasadami wiedzy medycznej;

+ oswiadczam, iz udzielitem/am lekarzowi prawdziwych i mozliwie doktadnych informaciji
odnos$nie mojego stanu zdrowia

* w petni zrozumiatem informacje dotyczgce badania oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem leczgcym i kierujgcym na badanie

» uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i dobrowolnie wyrazam
swiadomg zgode na wykonanie kolonoskopii wraz z biopsjg i/lub polipektomig, jezeli
zaistnieje taka koniecznosc.

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE KOLONOSKOPOWE/ GASTROSKOPOWE

data i podpis pacjenta

SWIADOMA ZGODA NA POLIPEKTOMIE ENDOSKOPOWA

data i podpis pacjenta



Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia i przedziurawienia jelita
oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z podawaniem srodkow znieczulajgcych badz
anestezjologicznych, prosimy o odpowiedz na nastepujgce pytania:

1.

Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien, szczegdlnie po drobnych
skaleczeniach, po usunieciu zebdw, badz skionnos¢ do powstawania siniakéw
po niewielkich urazach mechanicznych ?

O Tak O Nie

Czy wystepujg u Pani/Pana objawi uczulenia na leki ?
O Tak O Nie Jesdlitak,tonaktore ...

Czy bierze Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwos$¢ krwi, np. Aspiryna, Acard, Bestpiryn,
Acenocurmarol, Pradaxa, Warfin, Xalerto, Clopidogrel, Plavix, Zyllt, Ticlid, Aclotin,
Eliquis?

O Tak O Nie Jeslitak, toktore ..o

Czy jest Pan/Pani leczony z powodu choréb serca lub ptuc (wada serca, zaburzenia
rytmu serca, choroba wiencowa, nadcisnienie tetnicze. astma oskrzelowa)?
O Tak O Nie

Czy jest Pan/Pani leczony z powodu innych choréb przewlektych np. jaskra, cukrzyca,
padaczka, choroby psychiczne?

O Tak O Nie

Czy byt Pan/Pani operowany? Jesli tak to prosze wymieni¢ operacje szczegdlnie

te wykonywane w obrebie brzucha ...

data i podpis pacjenta
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