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gastroenterologie

Zgoda na przeprowadzenie badania endoskopowego

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL:

Rodzaj badania:

Zostatem(-am) pouczony o swoim stanie zdrowia, mozliwych drogach rozwoju stanu,
mozliwosciach diagnostycznych oraz terapiach. Na wszystkie pytania uzyskatem(-am) odpo-
wiedz.

1. Pacjent lub prawny opiekun zgadza sie na przeprowadzenie badania endoskopowego uktadu
pokarmowego przez lekarza ambulatorium Gastroenterologie s.r.o. w Hradcu Kralové w ustalo-
nym zakresie.

2. Badanie zostanie przeprowadzone zgodnie z uznawanymi zasadami sztuki lekarskiej. Pacjent
lub prawny opiekun zostat pouczony, ze z obiektywnych przyczyn lekarz nie moze zagwaran-
towac pewnego wyniku diagnostycznego lub terapeutycznego.

3. Pacjent lub jego prawny opiekun potwierdza, ze zostat pouczony o ryzyku i zaletach badania
endoskopowego (drobne krwawienie, zranienia scian ukfadu, dolegliwosci i komplikacje na tle
zapalen itp.).

4. Pacjent lub jego prawny opiekun zgadza sie na ewentualng zmiane (rozszerzenie) standar-
dowego procesu diagnostycznego lub terapeutycznego w wyniku faktéow stwierdzonych pod-
czas badania.

5. Pacjent lub jego prawny opiekun zgadza sie na podjecie natychmiastowych dziatarn w przy-
padku stwierdzenia powaznych stanéw lub komplikacji w trakcie badania endoskopowego.

6. Przy oznakach komplikacji po przeprowadzonym badaniu endoskopowym (silne mdtosci,
osfabienie, przyspieszone tetno, bole brzucha, wymioty, gorgczka, krwawienie z jelita proste-

go, czarny stolec, wymioty krwig itp.) pacjent lub jego prawny opiekun moze zwrécic sie do
lekarza pod numerem telefonu 495 522 093 lub 721 405 317.



