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ENDOTERAPIA

Swiadoma Zgoda na badanie/zabieg

Imie i nazwisko, PESEL

Proponowane badanie/zabieg: Kolonoskopia w ramach programu badan
przesiewowych

Stwierdzam, Zze przedstawitem pacjentowi planowane postepowanie oraz poinformowatem o
mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystgpi¢ w jego przebiegu lub w wyniku

jego zastosowania

Imie i nazwisko lekarza
Oswiadczenie Pacjenta:
Oswiadczam, ze:

e Zapoznatem/-am sie ze szczegdtowym opisem postepowania diagnostycznego /
leczniczego, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami
mogacymi wystgpi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam sie na badanie kolonoskopowe i
proponowany zabieg.

¢ Jesli badanie wykonane bedzie w znieczuleniu ogélnym/przewodowym wyrazam zgode.

e Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania/zabiegu w niezbednym
zakresie jesli sytuacja tego by wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medyczne;j.

e Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wtasciwego oddzialu stacjonarnego zgodnie z
decyzjg lekarza wykonujgcego badanie/zabieg lub lekarza anestezjologa, jesli wymagatby
tego méj stan zdrowia.

o Stwierdzam, ze uzyskatem wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o
zastosowanie proponowanego postepowania.

e Prospekt informacyjny dotyczgcy badania/zabiegu endoskopowego otrzymatem,
przeczytatem i zrozumiatem.

» Wyrazam swiadomg i dobrowolna zgode na proponowany rodzaj badania/zabiegu.

Warszawa, dnia..........cccoeeeiviiiiinn.n.
Podpis pacjentki/pacienta............cocooiiiiiii
Podpis opiekuna prawnego. ..........ccooeveiiiiiiiiiiiiiie e

Podpis /pieczatka lekarza ..............cccooiiiiiiiiii i



