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INFORMACJA I ZGODA PACJENTA
NA GASTROSKOPIE DIAGNOSTYCZNA LUB ZABIEGOWA (Z POBRANIEM WYCINKA)

W wyczerpujgcy sposob zostatem/am poinformowany/a o postawionym rozpoznaniu i proponowanym
leczeniu.

Wyrazam zgode na badanie, jednoczesnie uzyskatem/am informacje o mozliwych powikfaniach
takich jak:

przebicie $ciany zotadka, przetyku, dwunastnicy
krwawienie

niedroznos¢

zapalenie otrzewnej

zaburzenie rytmu serca

odma optucnowa

zakazenie WZW, HIV, TBC

powiktania znieczulenia

zachtystowe zapalenie ptuc

o INNE: e
Przyjmuje do wiadomosci, ze przedstawione wyzej powiklania zdarzajq sie bardzo

rzadko, najczesciej przebieg operacji oraz proces zdrowienia przebiega bez problemow.

Powyzsze zrozumiatem/ am i wyrazam swiadomg zgode:

podpis i pieczatka lekarza podpis pacjenta
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