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O KOLONOSKOPIA O GASTROSKOPIA

Imie i nazwisko pacjenta

Wykonujacy badanie

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze w/w badanie powinno by¢ u mnie wykonane.

Przedstawiono mi ustnie i za pomocg schematdéw zasade badania a takze poinformowano mnie o
celu badania, sposobie jego wykonania i wszelkich mozliwych dziataniach ubocznych oraz ryzyku i
ewentualnych komplikacjach.

Wiadomo, ze w trakcie wykonywania badania moze zaistnie¢ potrzeba jego poszerzenia lub innych
wczesniej nieplanowanych czynnosci.

Ogodlnie zostaty omowione ze mng problemy komplikacji wikfajgcej badanie tj. krwotoki, zaburzenia
uktadu krgzeniowo-oddechowego, uczulenia na podawane leki.

Wiadomo, ze swojg zgode moge odwofac¢ w kazdej chwili

Wyrazam zgode na wykonanie w/w badania, na pobranie w jego trakcie wycinkéw,
ewentualne poszerzenie zabiegu oraz na niezbedne procedury, gdyby zaistniata sytuacja
tego wymagata

Oswiadczam, ze nie jestem uczulony(-a) na nizej wymienione leki:
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