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SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZNIECZULENIE DO BADANIA

KOLONOSKOPII / GASTROSKOPII
POTWIERDZENIE UZYSKANIA INFORMACJI DOTYCZACYCH ZNIECZULENIA

Imie i Nazwisko Pacjenta sktadajgcego oswiadczenie

Adres do korespondenciji, telefon

PESEL

1. Oswiadczam, Zze zapoznatem sie z pisemnymi informacjami wyjasniajgcymi
zagadnienie znieczulenia do czekajgcego mnie zabiegu
kolonoskopii/gastroskopii. Zostatem doktadnie i zrozumiale poinformowany o
sposobie znieczulenia. W czasie rozmowy z anestezjologiem mogtem pyta¢ o
wszelkie interesujgce mnie zagadnienia dotyczgce znieczulenia, zwigzanego z
nim ryzyka oraz innych okolicznosci przed i pooperacyjnych. Udzielono mi
satysfakcjonujgcych odpowiedzi na wszystkie pytania. Wszystkie informacje sg dla
mnie w petni zrozumiate. Nie mam wiecej pytan. Nie zgtaszam uwag do
proponowanego znieczulenia.

2. Lekarz anestezjolog dokonat badania mojego stanu zdrowia w zakresie
wymaganym do bezpiecznego przeprowadzenia zaproponowanego znieczulenia.

3. Zapoznatem sie z informacjami dotyczgcymi mozliwych komplikacji (powiktan)
zwigzanych ze znieczuleniem oraz udzielitem zgodnych z prawdg informacji o
moim stanie zdrowia w ankiecie anestezjologicznej. Wyjasniono mi, ze nie mozna
z goéry przewidzie¢ reakcji mojego organizmu na znieczulenie. Zgodnie
z obowigzujgcg Ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty
z 5.12.1996 r., (Dz. U. z 2018 r., poz. 617 z pbézn. zm.) lekarz ma obowigzek
poinformowac pacjenta o dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach

planowanych czynnosci medycznych.



4. W zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze wystgpienie negatywnych nastepstw
i powikfan, ktorych wystepowanie jest incydentalne i ktérych nie da sie przewidzie¢
w Swietle aktualnej wiedzy medycznej nie bedzie z mojej strony przedmiotem
roszczen, o ile nie wynikng one z niewtasciwego wykonania badania.

5. Przyjatem do wiadomosci zalecenia i instrukcje postepowania. Zobowigzuje sie
doktadnie przestrzegaC przedstawionych mi zalecen i instrukcji w celu
zapewnienia bezpieczenstwa znieczulenia.

6. Udzielitem prawdziwych i zgodnych ze swoja wiedzg, informacji o aktualnym stanie
mojego zdrowia. Nie zataitem $wiadomie zadnych informacji zwigzanych ze
stanem mojego zdrowia.

7. Poinformowano mnie, ze zatajenie lub przekazanie nieprawdziwych informacji na
temat stanu mojego zdrowia, przyjmowanych lekoéw, przebytych urazéw
i zabiegow traktowane jest jako przyczynienie sie pacjenta do powstania szkody
w procesie leczenia.

8. Zgadzam sie na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego w celu ratowania mojego zycia, w tym leczenie komplikaciji

(powiktan) w przypadku ich wystgpienia.

WYRAZAM ZGODE na wykonanie u mnie znieczulenia do przeprowadzenia

zabiegu kolonoskopii/gastroskopii.

Rodzaj znieczulenia:

Ogodlne Sedacja

Wyrazam roéwniez zgode na postepowanie towarzyszgce znieczuleniu przed,
w czasie i po nim. Postepowanie to moze obejmowac m.in.: wktucia do zyt, podawanie
dozylne ptyndw, leczenie wptywajgce na uktad krgzenia, leczenie wptywajgce na uktad
oddechowy.

TAK NIE

Data Godz.

Czytelny podpis Pacjenta, imie i nazwisko

Lekarz konsultujgcy, podpis, nr PWZ



