NCM Dom Medyczny ,Otominska Pracownia Endoskopii
80-178 Gdansk, ul. Otomirnska 15C
tel. 58 763 94 34

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE KOLONOSKOPOWE
Pacjent/ka: Nazwisko: | _| _|_[_| _|_[_|_|__[_|_|_[_|_1_[_|_|__f wmies ||| ||| 1| _1_I_|_|_]

A O 1 0

seria i numer dokumentu potwierdzajqcego tozsamos¢

Oswiadczam, ze przeczytatem/am zalgczong informacje o badaniu i rozumiem, ze pomimo przeprowadzenia badania technikami
zgodnymi z zasadami sztuki lekarskiej, istnieje ryzyko powiktan, w tym perforacji jelita (przebicia sciany), ktére wymaga leczenia
operacyjnego i moze zagraza¢ zyciu. Miatem/am. mozliwos¢ zadawania pytan na temat badania/zabiegu i otrzymatem/am.
wyczerpujace odpowiedzi.

Wyrazam zgode na kolonoskopie i (w razie potrzeby) pobranie wycinkow i usunigcie polipow.

Data: |_|_ |- |-l

dd-mm-rrrr czytelny podpis pacjenta / prawnego opiekuna ** pieczqtka i podpis lekarza

SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE DO BADANIA KOLONOSKOPOWEGO

Oswiadczam, ze przeczytatem/am zataczong informacje o znieczuleniu dozylnym ogdlnym i rozumiem, ze pomimo przeprowadzenia
znieczulenia technikami zgodnymi z zasadami sztuki lekarskiej, istnieje ryzyko powiktan, w tym zagrazajacych zyciu. Miatem/am
mozliwos$¢ zadawania pytan na temat znieczulenia i otrzymatem/am wyczerpujace odpowiedzi.

Prosze wstawic znak ,X"” W polu z wybrang odpowiedzia.
Wyrazam zgode na znieczulenie dozylne ogdlne |_| Nie wyrazam zgody |_|

Data: |_|_ |- |-l

dd-mm-rrrr czytelny podpis pacjenta / prawnego opiekuna ** pieczqtka i podpis lekarza

* wypetni¢ gdy numer Pesel nie zostat nadany
** niepotrzebne skredli¢ NCM/gas.kol.26/07.05.2019



