SZANOWNI PACJENCI
UPRZEJMIE INFORMUJEMY ZE:

W przypadku pacjenta matoletniego lub ubezwtasnowolnionego catkowicie lub niezdolnego do wyrazenia
Swiadomej zgody na wskazang w niniejszym formularzu procedure medycznqg, wymagana jest zgoda jego
przedstawiciela ustawowego.

W przypadku osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej zgode wyraza przedstawiciel ustawowy tej osoby, jezeli
jednak osoba ta jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie udzielanego swiadczenia
zdrowotnego, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby.

Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lat, wymagana jest takze jego zgoda. Jezeli mimo ukoriczenia 16 roku Zycia pacjent
nie jest zdolny do wyrazenia Swiadomej zgody nalezy wypetnic i podpisac odrebny formularz pn. Oswiadczenie
o braku zdolnosci do wyrazenia swiadomej zgody na wykonywane procedury medyczne.

Numer PESEL pacjenta wpisuje sie jezeli zostat nadany. W przypadku osob, ktére nie majq nadanego numeru
PESEL nalezy wpisac rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ oraz nazwe kraju, w ktérym
zostat wystawiony.

Brak podpisu w odpowiednim miejscu bedzie traktowany jako niewyrazenie zgody w zakresie opisanym w
konkretnym punkcie.

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

-GASTROSKOPIA-

Dane pacjenta:

W przypadku posiadania etykiety z ww. danymi, prosze w miejsce wykropkowane wkleié¢ etykiete z danymi pacjenta.

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

Nazwa procedury medycznej: GASTROSKOPIA

Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej:

Endoskopia gérnego odcinka przewodu pokarmowego (inaczej: panendoskopia lub gastroskopia)
to badanie polegajgce na wprowadzeniu do Zotadka endoskopu, czyli cienkiego gietkiego
narzedzia, za pomocg ktérego lekarz moze obejrze¢ gérny odcinek przewodu pokarmowego,
pobra¢ wycinki do badania, a takze w razie koniecznos$ci zastosowac leczenie (np. zatamowad
krwawienie)

* niepotrzebne skresli¢

** w przypadku gdy jest wymagane tj. gdy pacjent ukonczyt 16 lat, jesli mimo ukonczenia 16 roku zycia
pacjent nie jest zdolny do wyrazenia Swiadomej zgody nalezy wypelnic i podpisac odrebny formularz pn.
Oswiadczenie o braku zdolnosci do wyrazenia swiadomej zgody na wykonywane procedury medyczne.



VI.

VIL.

Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczna: Powiktania
gastroskopii zdarzajg sie niezwykle rzadko. Jednakze, tak jak kaze badanie inwazyjne, nie jest ona
w 100% bezpieczna. Niekiedy moze dojs¢ do krwawienia, np. po pobraniu wycinkéw. Wyjgtkowo
moze sie zdarzy¢ przedziurawienie $ciany przewodu pokarmowego (zwtaszcza przetyku - w okoto
0,05% badan). Powiktania takie moga wymaga¢ pilnego leczenia operacyjnego. Czestosé
wystepowania powiktan zwieksza sie, gdy podczas gastroskopii wykonuje sie zabiegi
terapeutyczne, takie jak poszerzanie przetyku, usuwanie polipéw zotadka itp. Bardzo rzadko moze
dojs¢ do zaostrzenia objawow ze strony innych uktadéw i narzaddw, takich jak choroba wiericowa,
astma lub padaczka.

Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta: Przeciwwskazaniem
do gastroskopii sg ciezkie choroby, ktére sprawiajg, ze ryzyko wykonania badania przewyzsza
wynikajgce z niego korzysci. Do choréb takich zalicza sie ciezkg niewydolnos¢ serca lub
oddechowg, ostry zespot wiencowy i zawat serca, a takze niewyrdwnane zaburzenia krzepniecia
krwi

Oswiadczenia pacjenta/przedstawiciela ustawowego*

Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajgcg ilos¢ czasu, aby podjgé decyzje. Doktadnie
przeczytatem/am wszystkie zawarte w niniejszym formularzu informacje. Miatem/tam mozliwos$¢
zadawania pytan dotyczgcych ww. procedury medycznej, zwigzanego z tym ryzyka i powiktan. Na
zadawane pytania i przedstawione watpliwosci otrzymatem/tam wyczerpujgca odpowiedz, ktdrg
w pefni zrozumiate/am i akceptuje. Podczas rozmowy zostatem/am szczegdtowo
poinformowany/na o mozliwych zagrozeniach, ryzyku i powiktaniach zwigzanych z wykonaniem
ww. procedury medycznej. Przedstawione mi informacje w petni zrozumiatem/tam.

Wyrazam $wiadomie i dobrowolnie zgode na przeprowadzenie procedury medyczne;j:
GASTROSKOPIA
DY I oToTe | o] I oF: [o] 1= oL = Kol UPURS

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0..........ueevieieiiiiiciiiiiiiriee e e e e ee e e e e e eenens
lub
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie gastroskopii

Data i podpPis PACIENTA™ ™ ... e e et e e e et e e e et rbe e e e e eraaeaeanas

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0..........ueeveeiiiiieiciiciiiriee e e e e e e e e e e esnees
Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanego zabiegu/procedury medyczne;j:

* niepotrzebne skresli¢

** w przypadku gdy jest wymagane tj. gdy pacjent ukonczyt 16 lat, jesli mimo ukonczenia 16 roku zycia
pacjent nie jest zdolny do wyrazenia Swiadomej zgody nalezy wypelnic i podpisac odrebny formularz pn.
Oswiadczenie o braku zdolnosci do wyrazenia swiadomej zgody na wykonywane procedury medyczne.



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

Data i podPis PACIENTA™™ ....co et e et e e et rbe e e e e eraaeaeaans
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEEO0.........c.eeeiiiciiiiie et s

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

DY I oToTe | o I oF: [l 1= oL = Kol USRS
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0..........ueevieieiiiiiciiciiiiiiee e ee e ee e e e e e eenees

Wyrazam zgode, aby pobrany w trakcie wykonywania ww. procedury medycznej materiat
...................................................................................... (podac rodzaj) zostat poddany badaniom,
ktodre zleci lekarz (badania histopatologiczne).

Data i podpPis PACIENTA™™ ... et e e et e e e e et rbe e e e e eraaeaeaans
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEEO0........ccueeiiiiciiiiie ettt e e e

OSWIADCZENIE PACJENTA DOTYCZACE ZABIEGU GASTROSKOPII W ZNIECZULENIU

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwym resztkowym dziataniu lekéw
stosowanych przy znieczuleniu, ktére moze utrzymywac sie przez wiele godzin po badaniu. Wiem,
ze przez 24 godziny od chwili jego zakoriczenia nie wolno mi prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych,
obstugiwac¢ maszyn ani urzgdze wymagajacych petnej sprawnosci psychofizycznej ani spozywac
alkoholu. Oswiadczam ponadto, ze po wypisie z gabinetu nie bede wracaé¢ samodzielnie, lecz
zostane odebrany/a i pozostane pod opiekg dorostej i odpowiedzialnej osoby, ktérej dane
Przedstawiam PONIZEJ: .ottt et e sr et re e et st se e e e s b e s aeanes (imie i nazwisko,
numer telefonu). Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie konsekwencje wynikajace
z nieprzestrzegania powyzszych zalecen obcigzajg mnie i zwalniam personel medyczny
z odpowiedzialnosci za skutki mojego ewentualnego dziatania niezgodnego z zaleceniami.

Data i podPis PACIENTA™™ ....co et e e e et e e et rbe e e e eeraeeaeaaas

Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEEO0........ccuveeiiiciiiiie e

* niepotrzebne skresli¢

** w przypadku gdy jest wymagane tj. gdy pacjent ukonczyt 16 lat, jesli mimo ukonczenia 16 roku zycia
pacjent nie jest zdolny do wyrazenia Swiadomej zgody nalezy wypelnic i podpisac odrebny formularz pn.
Oswiadczenie o braku zdolnosci do wyrazenia swiadomej zgody na wykonywane procedury medyczne.



