FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE BADANIA INWAZYIJNEGO

Ja, nizej podpisany/a

Wyrazam zgode na przeprowadzenia badania endoskopowego: gastroskopii, rektoskopii,
koIonoskopii (zaznacz prawidtowe).

1.0swiadczam, ze zostatem(am) w sposdéb wyczerpujacy i nie budzgcy moich watpliwosci
poinformowany(a) o celu i sposobie przeprowadzenia badania oraz wszelkim mozliwym
do przewidzenia, wigzgcym sie z nim ryzykiem oraz o innych, alternatywnych metodach
diagnostycznych.

2. W zakresie ryzyka w szczegdlnosci przedstawiono mi ryzyko: wystgpienia reakgji
uczuleniowych na srodek miejscowo znieczulajgcy (10% Lidocainum), powstania krwiaka
lub odczynu zapalnego po ewentualnym zatozeniu kontaktu zylnego (Venflon), wystgpienia
krwawienia lub przerwania ciggtosci sciany przewodu pokarmowego.

3. Wyrazam zgode na pobranie w czasie badania wycinkéw do badania histopatologicznego
lub do wykonania testu ureazowego na obecnosc¢ zakazenia Helicobacter pylori.
W przypadku stwierdzenia obecnosci polipdw zgadzam sie na ich endoskopowe usuniecie.

4.Wyrazam zgode na wykonanie innych, niemozliwych do przewidzenia przed badaniem
procedur, koniecznych do usuniecia napotkanych w trakcie badania trudnosci.

5.08wiadczam, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o moim zdrowiu, w tym
o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

6.Zobowigzuje sie do Scistego przestrzegania zalecen przed i po badaniu. Oswiadczam, ze

zostatem(am) poinformowany(a), ze ich przestrzeganie moze w istotny sposéb wptyngé na
stan mojego zdrowia

7. Stwierdzam, ze miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskatem(am) wyczerpujace
i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane pytania. Zapoznatem(am) sie

i zrozumiatem(am) informacje zawarte w niniejszej zgodzie. Rozumiem ryzyko zwigzane z
tym badaniem i zgadzam sie na jego wykonanie. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci,
ze moge cofng¢ udzielong zgode na kazdym etapie badania.

8. Zapoznatem(am) sie z cennikiem badan endoskopowych i akceptuje warunki finansowe.

9. Zostatem(am) poinformowany(a) o prawach pacjenta wynikajacych z ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2016.0.186).
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