
  
 

 
                                                      
 

 
SZANOWNI PACJENCI 

 

1. 
wskazan  , wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego.  

2. zedstawiciel ustawowy tej osoby, j jednak osoba ta jest  
skanie zgody 

tej osoby.  
3.  

zgody na wykonywane procedury medyczne. 
4. 

 
5.  

 
 

NA  
-GASTROSKOPIA- 

I. Dane pacjenta:  
 

 pacjenta 

 
Data urodzenia pacjenta lub PESEL  

 
W prz  

 
: 

 
............................................................................................... 

III. Nazwa  procedury medycznej: GASTROSKOPIA 
 
IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej: 

n

 
 

 
: 

bezpieczna. Ni
- 

 
cowa, 

astma lub padaczka. 
 

zku ze stanem zdrowia pacjenta: 

 
 
 



  
 

 
                                                      
 

VII a pacjenta/przedstawiciela ustawowego* 

wszystkie zawarte w niniejszym formularzu informacje. ww. 
procedury medycznej, 

onaniem ww. 
procedury medycznej.  
 

: 
GASTROSKOPIA 

 
Data i podpis pacjenta** ...................................................................................................................... 
 
Data i podpis przedstawiciela ustawowego....................................................................................... 
lub 

gastroskopii 
 
Data i podpis pacjenta** ...................................................................................................................... 
 
Data i podpis przedstawiciela ustawowego....................................................................................... 
Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy 
proponowanego zabiegu/procedury medycznej: 
 

.......................................................................................................................................................................................................... 
 

  
zdrowia pacjenta . 
 
podpis pacjenta**....................................................................................................................... 
 
podpis przedstawiciela ustawowego....................................................................................... 

m procedury 
medycznej, . 

 
podpis pacjenta**....................................................................................................................... 
 
podpis przedstawiciela ustawowego....................................................................................... 
 

rany w trakcie wykonywania ww. procedury medycznej  
    

(badania histopatologiczne). 
 
podpis pacjenta**....................................................................................................................... 
 
Data i podpis przedstawiciela ustawowego....................................................................................... 
 
 
 

 
** w przypadku gdy jest wymagane 

 medyczne. 


