SZANOWNI PACIENCI
UPRZEJMIE INFORMUIEMY ZE:

W przypadku pacjenta mafoletniego fub ubezwtasnowoinionego catkowicie fub niezdolnego do wyrazenia
swiadomej zgody na wskazang w ninigjszym formularzu procedure medyczng, wymagana jest zgoda jego
przedstawiciela ustawowego.

W przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionef zgode wyraza przedstawiciel ustawowy tej osoby, jeieli
jednak osoba ta jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieC opinie w sprawie udzielonego swiadczenio
zdrowotnego, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby.

Jeieli pacjent ukoriczyt 16 lat, wymagana jest takze jego zgoda. feieli mimo ukoriczenia 16 roku Zycia pacjent
nie jest zdolny do wyrazenia swiadomej zgody nalezy wypefnic | podpisac odrebny formularz pn. Oswiadczenie
o braku zdolnosci do wyrazenig swiadomej zgody na wykonywane procedury medyczne.

Numer PESEL pacjenta wpisuje sie jezeli zostaf nadany. W przypadku 0sob, ktore nie majg nadanego numeru
PESEL nalezy wpisac rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego toisamosc oraz nazwe kraju, w ktérym
zostot wystawiony.

Brak podpisu w adpowiednim miejscu bedzie traktowuny jako niewyraZenie zgody w zakresie opisanym w
konkretnym punkcie.

ZWRACAMY SIE Z PROSBA O WYPELNIENIE | PODPISANIE NINIEJSZEGO FORMULARZA
SWIADOMEJ ZGODY NA PRCEDURE MEDYCZNA

-GASTROSKQPIA-

Dane pacjenta:

Nazwiska i Imig pacjenta

W przypadku posiadania etykiety z ww. danymi, prosze w miejsce wykropkowane wklei¢ etykietg z danymi pacjenta.

Data, pieczatka i podpis lekarza udzielajacego informacji o procedurze medycznej:

Nazwa procedury medycznej: GASTROSKOPIA

Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej:

Endoskopia gérnego odcinka przewodu pokarmowego {inaczej: panendoskopia lub gastroskopia)
to badanie polegajace na wprowadzeniu do 2otadka endoskopu, czyli cienkiego gigtkiego
narzedzia, za pomoca ktérego lekarz moze obejrze¢ gérny odcinek przewodu pokarmowego,
pobra¢ wycinki do badania, a takie w razie koniecznoici zastosowac leczenie (np. zatamowac
krwawienie)

* niepotrzebne skreslic

** v preypadku gdy jest wymagane tj. gdy pacient wkorczyl 16 lat, jesli mimo ukoticzenia 16 roku Zycia
pacjent wie jest zdolny do wyratenia swiadomej zgody nalezy wypetni¢ i podpisac odrebny formularz pn.
Oswiadczenie o braku zdolnosci do wyrazenia swiadomej zgody na wykonywane procedury medyczne.



VL.

VII.

Opis powikfan standardowych zwiazanych z proponowang procedury medyczng: Powiktania
gastroskopii zdarzaja sie niezwykle rzadko. Jednakie, tak jak kaie badanie inwazyjne, nie jest ona
w 100% bezpieczna. Niekiedy moze dojé¢ do krwawienia, np. po pobraniu wycinkow. Wyjatkowo
moze sie zdarzy¢ przedziurawienie sciany przewodu pokarmowego {zwilaszcza przetyku - w okoto
0,05% badan). Powiktania takie mogga wymagal pilnego leczenia operacyjnego. Czestosé
wystepowania powiklan zwieksza sie, gdy podczas gastroskopii wykonuje sie zabiegi
terapeutyczne, takie jak poszerzanie przetyku, usuwanie polipdw zofgdka itp. Bardzo rzadko moze
dojs¢ do zaostrzenia chjawodw ze strony innych uktadéw i narzgddw, takich jak choroba wiencowa,
astma |ub padaczka.

Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta: Przeciwwskazaniem
do gastroskopii sg ciezkie choroby, ktére sprawiajg, ze ryzyko wykonania badania przewyisza
wynikajace z niego korzysci. Do chorob takich zalicza sie cieikg niewydolnos¢ serca lub
oddechowag, ostry zespdt wiencowy | zawat serca, a takze niewyréwnane zaburzenia krzepniecia
krwi

Oswiadczenia pacjenta/przedstawiciela ustawowego*

Oswiadczam, 2e miatem/am wystarczajaca ilos¢ czasu, aby podjaé decyzje. Doktadnie
przeczytatem/am wszystkie zawarte w niniejszym formularzu informacje. Miatem/tam mozliwos¢
zadawania pytan dotyczacych ww. procedury medycznej, zwigzanego z tym ryzyka i powikfar. Na
zadawane pytania i przedstawione watpliwosci otrzymatem/tam wyczerpujaca odpowiedi, ktdra
w petni zrozumiate/am i akceptuje. Podczas rozmowy zostatem/am szczegédtowo
poinformowany/na o moiliwych zagrozeniach, ryzyku i powiktaniach zwigzanych z wykonaniem
ww. procedury medycznej. Przedstawione mi informacje w petni zrozumiatem/tam.

Wyrazam s$wiadomie i dobrowolnie zgode na przeprowadzenie procedury medycznej:
GASTROSKOPIA
Data | POARIS PACIENTA™™ e e e s e e e aaa s ba et b e e aans

Data i podpis przedstawicield USTaWOWEED....c.c.v. o et see s s srer st s
fub

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie gastroskopii
Data | podpis Pac enta® ™ e s e et e e e e e

Data | podpis przedstawiciela USTaWOWEED......c.c.occiivvnivrrnr e cvsneer s ssssnsnssse e oans
Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanego zabiegu/procedury medycznej:

* niepotrzebne skreslié¢

** w prevpadiu gdy jest wymagane {f. gdy pacient ukoniczyt 16 lat, jesli mimo wkonczenia 16 roku Zycia
pacjent nie jest zdolny do wyrazenia Swiadomej zgody nalezy wypelni¢ § podpisad odrebny formularz pa.
Oswiadczenie o braku zdolnoici do wyrazenia Swiadomej zgody na wykonywane procedury medyczne.



Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i hadania nie zataitem/tam zadnych istotnych
informacji dotyczgcych stanu zdrowia pacjenta, badan oraz przebytych choréb, uczulen i alergii.

Data | podpis Pacinta™ ™ e e et e
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEED . ......cc. i s

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o koniecznosci odpowiedniego postepowania po
przeprowadzeniu procedury medycznej, ktore zobowiazuje sie doktadnie przestrzegac zgodnie z
zaleceniami lekarskimi.

Data i podpis PACIENTATH L .. e e e r e e e
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEED ..o et s s s s

Whyrazam zgode, aby pobrany w trakcie wykonywania ww. procedury medycznej materiat
e POAGC rodzaj) zostat poddany badaniom,
ktére zleci lekarz (badania histopatologiczne).

Data | pOAPIS PACIENMTAF™ Lot e e a e ar s mns e s

Data | podpis przedstawiciela USTaWOWEED.......ovviveeceres e eesemne e sre e e e et s st ann s

OSWIADCZENIE PACJENTA DOTYCZACE ZABIEGU GASTROSKOPII W ZNIECZULENIU

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwym resztkowym dziataniu lekow
stosowanych przy znieczuleniu, ktére moie utrzymywac sie przez wiele godzin po badaniu. Wiem,
ze przez 24 godziny od chwili jego zakoticzenia nie wolno mi prowadzi¢ pojazddw mechanicznych,
obstugiwaé maszyn ani urzadzen wymagajgcych petnej sprawnosci psychofizycznej ani spozywac
alkoholu. Oswiadczam ponadto, e po wypisie z gabhinetu nie bede wraca¢ samodzielnie, lecz
zostane odebrany/a i pozostane pod opieka dorostej i odpowiedzialnej osoby, ktérej dane
PrZedstawiam PONIZEJI i et s e en s pa e am s sae s {imie i nazwisko,
numer telefonu). Przyjmuje do wiadomosci, 2e wszelkie konsekwencje wynikajace
z nieprzestrzegania powyiszych zalecerd obcigiajg mnie i zwalniam personel medyczny
z odpowiedzialnosci za skutki mojego ewentualnego dziatania niezgodnego z zaleceniami.

Data i pOAdPis PACIEMTA*® .. et e e e e sae et ras et anens

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO...........ccoevi i

* nigpotrzebne skreslic

®* W przypadku gdy jest wymagane tj. gdv pacjent ukonczyl 16 lot, jesli mimo wkoriczenia 16 roku zZycia
pacjent nie jest zdolny do wyrazenia Swiadomef zgody nalezy wypelni¢ i podpisaé odrebny formularz pn.
O$wiadczenie o braku zdolnosci do wyrazenia Swiadomej zgody na wykenywane procedury medyczne.






