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medyczne ®

ETER-MED

Wywiad, oswiadczenie izgoda na przeprowadzenie kolonoskopii.

Nazwisko i imie Pesel:

Dla petnego bezpieczenstwa przeprowadzenia badania prosimy o podanie zaréwno w rozmowie z lekarzem
jak i przez zaznaczenie w niniejszym dokumencie, informaciji o istotnych chorobach:

-- Czy wystepuja u Pana(i) zaburzenia krzepniecia krwi lub sktonno$¢ do krwawien; TAK O NIE o

-- Czy stosowane sa; leki p/krzepliwe (np. Sintrom, Acenocumarol) lub p/ptytkowe (np. Acard, Polopiryna, Bestpiryn, Ticlid,
Aclotin); TAK o NIE o

-- Czy wystepuje alergia lub zdarzaty sie uczulenia na leki (antybiotyki, leki p/bolowe) TAK o NIE o
(jezelitak to Na KOOI ?) .. e

-- Czy wystepujg choroby serca, uktadu krgzenia lub uktadu oddechowego; TAK o NIE o
(JeZeli taK 10 JAKIE?) . ueeee e

-- Czy wszczepiono sztuczne zastawki serca, stymulator/ defibrylator serca, protezy naczyniowe

(jezeli tak t0 JAKIE?) . ...eeieee e TAK O NIE o
-- Czy wystepujq jakiekolwiek inne okolicznosci mogace by¢ utrudnieniem w wykonaniu planowanego badania

(jezeli tak t0 JAKIE?) ....oviee e TAK O NIE o
--Dotyczy tylko kobiet: Czy jest pani w ciazy; TAK o NIE o

Zgoda pacjenta

W petni zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnieh w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i w
rozmowie wyjasniajacej z Dr ... spetnione zostaty wszelkie moje wymagania
co do informacji na temat: rozpoznania, wskazan do wykonania badania, proponowanych oraz
alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych
metod lub ich zaniechania, spodziewanych wynikéw badania.

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym badaniem. Nie mam wiecej pytan ani zadnych watpliwo$ci.
Dobrowolnie wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania.

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE KOLONOSKOPII NAMOJEJOSOBIE. ............ccooiiieiieiee
(data ,podpis pacjenta)

W przypadku zmian stwierdzonych w trakcie badania zgadzam sie na wykonywanie zabiegéw dodatkowych
takich jak pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego, usuniecie polipéw, innych zabiegow
endoskopowych, o ile zajdg wskazania medyczne do wykonania takiej procedury.

TAK O

NIE O

Oswiadczam, Ze nie przyjmowatam/em w ciagu ostatnich 7 dni lekéw obnizajacych krzepliwosé krwi;

TAK O NIE O (Jesli przyjmowatam/em to kiedy i jakie? .........cccccceveiiiinnns )

miejscowos¢ data podpis pacjenta

(Wypetnia lekarz)

Oswiadczam, ze udzielitem pacjentowi wyczerpujacych informaciji, zgodnie z mojg wiedzg medyczna, na
temat wskazan do badania kolonoskopii i mozliwych powikifan.

Podpis lekarza ........................... Data zabiegu..............................
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