@ Centrum Medyczne ZGODA PACJENTA NA BADANIE

Zd"IWie - GASTROSKOPIA

Centrum Medyczne ,,ZDROWIE PLUS"” A. Rezner spétka komandytowa pEsEL |Ub (W przypad ku bra ku nr pESEL) rodzaj | numer
ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce . . . g
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zaktad leczniczy: CENTRUM MEDYCZNE ZDROWIE

- Filia Przychodnia, ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce
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- Pracownia Endoskopii, ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce
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Imie i nazwisko pacjenta: Data badania:

Adres zamieszkania: Waga:! ceeeenneeeennnensssenes WZFOSL: ..cvuereecnenensecnensnsnnenes

Data urodzenia:

Telefon: Pteé: ( JK [ JM [ ] nie chce podawaé

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
(wypetnic w przypadku osob niepetnoletnich lub niezdolnych do swiadomego wyrazenia zgody)

Imie i nazwisko: Telefon:

Stopien pokrewienstwa lub podstawa reprezentacji:

Adres zamieszkania:

( )
Niniejszy dokument stanowi wyraz swiadomej i dobrowolnej zgody Pacjenta/Przedstawiciela
ustawowego na wykonanie zabiegu medycznego - gastroskopia.
Prosze doktadnie zapoznacé sie z tresciq formularza przed podpisaniem.

INFORMACIJE DOTYCZACE PLANOWANEGO ZABIEGU

1. Nazwa zabiegu (procedury medycznej):

Gastroskopia

2. Cel i przebieg zabiegu:

Gastroskopia jest badaniem, ktére polega na wprowadzeniu specjalnego wziernika (gastroskopu) przez jama ustng do przetyku,
a nastepnie do zofadka i dalej do dwunastnicy. Celem zabiegu jest optyczna ocena Sluzowki tej czesci przewodu pokarmowego
oraz jesli istnieje potrzeba - pobranie wycinkdw do badania mikroskopowego ze znalezionych tam zmian. W wypadku

krwawienia z tej czesci przewodu pokarmowego wykonuje sie probe endoskopowego opanowania krwawienia. W przypadku
znalezienia polipdw, moze sie okazac¢ koniecznym ich usuniecie za pomoca petli.

3. Mozliwe zagrozenia i powiktania (ryzyko zwigzane z zabiegiem, wskazania, przeciwwskazania,
prawdopodobne dziatania niepozadane):

Powiktania zwigzane z badaniami endoskopowymi gdérnego odcinka przewodu pokarmowego zdarzaja sie niezwykle rzadko,
niemniej jednak petnego powodzenia tego badania, jak réwniez jego absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie
zagwarantowac zaden lekarz. Wyjatkowo moze dojs¢ do: krwawienia z miejsca biopsji lub po polipektomii oraz perforacji sciany
przewodu pokarmowego (okoto 0,05% badan). Bardzo rzadko dochodzi do objawdw ze strony innych uktadow i narzaddw, takich
jak zaostrzenie choroby wiencowej, atak astmy lub padaczki czy zatrzymanie akcji serca. Bardzo wazne jest wczesne rozpoznanie
mozliwych powiktan i kontakt z lekarzem, jezeli po badaniu wystepuja: bdl w klatce piersiowej, narastajgcy bdl gardfa, ostry bdl
brzucha, goraczka, dreszcze lub masywne krwawienie z przetyku.

ABY ZMNIEJSZYC RYZYKO WYZEJ WYMIENIONYCH POWIKLAN,

PROSIMY ODPOWIEDZIEC NA NASTEPUJACE PYTANIA: Zakres! kotkiem wtasciwg odpowiedz
Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonno$é do krwawien po zranieniach TAK NIE
lub usunieciu zebow?

Czy zaobserwowal/a Pani/Pan sktonnosé do tatwego powstawania ,siniakéw na skérze”? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan uczulenie na $rodki znieczulajace, lekarstwa, jodyne? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan wszczepiony ,rozrusznik” serca lub endoproteze? TAK NIE
Czy jest Pani w ciagzy (wypetniaja kobiety)? TAK NIE
Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu choréb serca lub ptuc (np. wada serca, zaburzenia TAK NIE

rytmu serca, nadcisnienie, astma oskrzelowa)?

Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwo$é krwi (np. aspiryna, acenocumarol, TAK NIE
sintrom, plavix itp.)? Jesli TAK - jakie?

Czy jest Pani/Pan leczona/y z powodu innych choréb przewlektych (np. jaskra, epilepsja)? TAK NIE
Jesli TAK - jakie?
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Czy byt/a Pani/Pan dotychczas operowana/y? TAK NIE
Jesli TAK, prosze poda¢ kiedy i z jakiego powodu

OSWIADCZENIE PERSONELU MEDYCZNEGO

Oswiadczam, ze w sposob zrozumiaty i wyczerpujacy (" )
przekazatern/am Pacjentowi/Przedstawicielowi ustawowemu
informacje dotyczace:

\_ data i podpis lekarza / osoby udzielajgcej informacji )

- informacje o stanie zdrowia Pacjenta oraz rozpoznaniu,
- istoty, celu i charakteru proponowanego zabiegu, s ~N
- prawdopodobnych korzysci,
- mozliwych zagrozen, powikian i ryzyka zwigzanego
z zabiegiem,
- proponowanych oraz dostepnych alternatywnych metod
diagnostycznych i leczniczych,
- wynikach leczenia oraz rokowania,
- zalecen przed- i pozabiegowych.

\_ pieczec placéwki medycznej / lekarza )

OSWIADCZENIE PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

1. Oswiadczam, ze:

W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono
mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasniern w sposdb satysfakcjonujacy
oraz otrzymatam/em materiaty edukacyjne.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem, spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co
do informacji na temat: rozpoznania, proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania, wynikdw badania gdrnego odcinka przewodu
pokarmowego, rokowania, ewentualnego leczenia pooperacyjnego. Przyjmuje do wiadomosci, ze cel badania/zabiegu moze nie
zostac osiggniety. Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z badaniem gdérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Poinformowano mnie o mozliwosci wystapienia powyzszych powiktan i po uzyskaniu odpowiedzi lekarza na zadane pytania,
wyrazam zgode na gastroskopie oraz na ewentualne pobranie wycinka(éw) z przetyku, zotadka lub dwunastnicy do badania
histopatologicznego, a takze na endoskopowe usuniecie polipdw jezeli w trakcie zabiegu lekarz uzna to za konieczne. Ponadto
wyrazam zgode na zabieg tamowania krwawienia przy uzyciu endoskopu w przypadku, gdy w trakcie zabiegu stwierdzone
zostanie krwawienie.

Bez zastrzezerh zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie badania gastroskopii oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia,
ktére okaza sie niezbedne w trakcie jego przeprowadzania, w razie wystapienia niebezpieczeristwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciafa lub ciezkiego rozstroju zdrowia. Oswiadczam rdwniez, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania, nie
zataitam/em istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb, uzaleznien, przyjmowanych lekow
i substancji psychoaktywnych, w tym terapii alternatywnych.

2. Stwierdzam, ze uzyskatem(am) wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania
i wyrazam zgode / nie wyrazam zgody (niepotrzebne skresli¢) na proponowany zabieg: gastroskopia.

3. Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a, iz rozpoczecie procedury organizacji i przygotowania badania
powoduje powstanie po stronie Placowki kosztéw zwigzanych m.in. z rezerwacjg czasu lekarza, personelu medycznego,
aparatury oraz przygotowaniem dokumentacji i materiatéw medycznych - w przypadku niewykonania badania z przyczyn
lezacych po stronie Pacjenta, Pacjent zobowigzany jest do zaplaty pelnej ceny badania zgodnie z obowigzujacym
cennikiem Placéwki.

data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego

INFORMACIJE DODATKOWE

- W razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o pytania. Lekarz postara sie wyjasnic Pani/Panu wszystkie watpliwosci. Z powodu
znieczulenia gardfa prosimy przez dwie godziny po zabiegu nic nie jes¢ i nie pi¢. Prosimy poinformowac lekarza jesli w kilka
godzin po zabiegu odczuwac bedzie Pani/Pan silne bdle brzucha lub zaobserwujg Paristwo czarny stolec

- Przyjmuje sie, ze Pacjent/Przedstawiciel ustawowy zostat poinformowany o koniecznosci przestrzegania zalecen przed- i po
zabiegowych, ktdore maja istotne znaczenie dla skutecznosci i bezpieczenstwa zabiegu.

- Ninigjsza zgoda moze w kazdej chwili zosta¢ odwotana, jednak Pacjent/Przedstawiciel ustawowy zostat uprzedzony o mozliwych
konsekwencjach przerwania lub niewykonania zabiegu.

Informacja o administratorze danych: Informujemy, ze administratorem podanych przez Panig/Pana danych osobowych jest
Centrum Medyczne ,Zdrowie Plus” A. Rezner Sp. k., ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce, REGON 260214923, NIP 657-277-61-82.
Dane osobowe przetwarzane beda w celu $wiadczenia ustug medycznych, a takze w celach archiwalnych. Przystuguje Pani/Panu
prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale
niezbedne do realizacji wskazanych wyzej celéw.
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