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SONOLOGISTIC

centrum ustug medycznych

Zgoda na wykonanie zabiegu endoskopowego

(imie nazwisko pacjenta)

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o celu proponowanego zabiegu, spodziewanych wynikach
oraz o ryzyku najczestszych powiklan z nim zwigzanych. Zrozumiatem/am wyjasnienia lekarza dotyczgce
proponowanego postepowania i nie mam wiecej pytan.

Wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie:

(rodzaj zabiegu)

Jak réwniez na ewentualne konieczne w tym przypadku dodatkowe postepowanie medyczne wynikajgce
ze wskazan medycznych. W sytuacji uzasadnionej medycznie zgadzam sie na zmiane postepowania
diagnostycznego/leczniczego i ewentualne leczenie operacyjne.

Wyrazam réwniez zgode na zastosowanie znieczulenia miejscowego lub gtebokiego uspokojenia w
celu przeprowadzenia badania endoskopowego.

Zostatem/am  rowniez  poinformowany/a, ze bezposrednio po wykonaniu zabiegu nie

powinienem/powinnam prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych i zalecana jest opieka drugiej, dorostej osoby.

data i czytelny podpis
pacjenta/ opiekuna ustawowego

CUM ,,SONOLOGISTIC”
Pracownia Endoskopii

ul. Peowiakow 1, 22-400 Zamos¢
tel: 502 305 905

Centrum Ustug Medycznych ,,SONOLOGISTIC”
ul. Kilinskiego 75, 22-400 Zamo$¢

tel: 084 639-13-03 fax: 084 639-19-03

e-mail: biuro@sonologistic.net




