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Warszawa, dnia .........ccccveveenne... r.

Imie i Nazwisko Pacjenta sktadajgcego oswiadczenie

Nr PESEL

Adres zameldowania

SWIADOMA ZGODA PACJENTA
NA BADANIE SIGMOIDOSKOPII

Dziatajgc na podstawie przepisdéw rozdziatu 5 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2018 r., poz. 617 z pdzn. zm.) odwiadczam, ze

wyrazam zgode na wykonanie
SIGMOIDOSKOPII

Zostatam(em) poinformowana(y) o wskazaniach oraz przeciwwskazaniach do
przeprowadzenia w/w badania, sposobie jego przeprowadzenia, wszelkich dajgcych sie

przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach.

Poinformowano mnie szczegdtowo i zrozumiale o sposobie postepowania po wykonaniu
badania SIGMOIDOSKOPII.

Przed rozpoczeciem badania SIGMOIDOSKOPII udzielitam(em) petnych odpowiedzi na
pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie stanu zdrowia,

przyjmowanych lekow oraz przebytych urazéw i zabiegdw.

Poinformowano mnie, ze zatajenie lub przekazanie nieprawdziwych informacji na temat stanu
zdrowia, przyjmowanych lekoéw, przebytych urazéw i zabiegdw traktowane jest, jako

przyczynienie sie pacjenta do powstania szkody w procesie leczenia.

Infformacja przekazana przez lekarza przed przystgpieniem do wykonania czynnosci

diagnostycznej byta dla mnie w petni jasna i zrozumiata.

Zostatem/am/ poinformowany/a o ewentualnej koniecznosci pobrania wycinkéw do badania

histopatologicznego i w razie potrzeby zobowigzuje sie pokry¢ koszty tej procedury.

Niniejszym upowazniam SPZZLO Warszawa - Zoliborz z siedzibg w Warszawie do

wystawienia faktury bez mojego podpisu na kwote zwigzang z w/w diagnostyka.
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W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych
proponowanej diagnostyki. O$wiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem
i wyrazam swiadomg zgode na wykonanie SIGMOIDOSKORPII.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze kazde $wiadczenie zdrowotne pocigga za sobg
ryzyko powiktan, ktére mogg wystapi¢c nawet przy zachowaniu najwyzszych standardéw
w zakresie wiedzy, umiejetnosci i opieki zdrowotnej.

Nie mam wiecej pytan ani zadnych watpliwosci.

data, podpis pacjenta data, podpis rodzica/opiekuna prawnego*

*Uwaga! W przypadku pacjenta do 16 roku zycia, oswiadczenie podpisuje rodzic/opiekun prawny, w przypadku pacjenta pomiedzy
16-tym a 18-tym rokiem zycia o$wiadczenie podpisuje pacjent oraz jego rodzic/opiekun prawny.

Potwierdzam, Zze Pacjent zostat poinformowany o planowanym $wiadczeniu zdrowotnym, celu,
przebiegu i powiktaniach mogacych powsta¢ w wyniku udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,

jak réwniez w trakcie innych towarzyszgcych czynnosci medycznych.

data, pieczgtka i podpis lekarza
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