@ Centrum Medyczne ZGODA PACJENTA NA BADANIE

Zd"IWie - REKTOSKOPIA

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
NIP: 657-277-61-82, REGON: 260214923, KRS 0001108219 dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢:

| czgé¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 000000022037
zaktad leczniczy: CENTRUM MEDYCZNE ZDROWIE

- Filia Przychodnia, ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce

V czes¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych 02

- Pracownia Endoskopii, ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce

VIl czg$¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych 150

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:

( )
A Niniejszy dokument stanowi wyraz swiadomej i dobrowolnej zgody Pacjenta/Przedstawiciela

ustawowego na wykonanie badania medycznego - rektoskopia.
Prosze doktadnie zapoznacé sie z tresciq formularza przed podpisaniem.

INFORMACIJA O BADANIU

Rektoskopia jest badaniem endoskopowym koncowego odcinka jelita grubego (odbytnicy), wykonywanym przy uzyciu
wziernika z oswietleniem. Badanie umozliwia ocene btony sluzowej odbytnicy, wykrycie zmian chorobowych oraz pobranie
wycinkéw do dalszych badan. Badanie moze powodowac niewielki dyskomfort, uczucie parcia lub rozpierania.

ANKIETA MEDYCZNA Zakres! kotkiem wtasciwg odpowiedz
Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe lub przeciwptytkowe? TAK NIE
Jesli TAK - jakie?

Czy wystepujg u Pana/Pani choroby serca, nadcisnienie lub zaburzenia rytmu serca? TAK NIE
Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? TAK NIE
Czy wystepuja alergie na leki lub srodki medyczne? TAK NIE
Jesli TAK - jakie?

Czy wystepujg obecnie: krwawienie z odbytu, silny bél, goragczka lub biegunka? TAK NIE
Czy wykonywano wczesniej badania endoskopowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego? TAK NIE
Czy wykonywano wczesniej badania endoskopowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego? TAK NIE

ZGODA NA BADANIE

1. Oéwiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o celu i przebiegu badania rektoskopii, mozliwych dolegliwosciach oraz
rzadkich powiktaniach, takich jak krwawienie lub perforacja jelita. Miatem/-am mozliwo$é zadawania pytan i uzyskatem/-am
wyczerpujgce odpowiedzi.

Wyrazam dobrowolna zgode na wykonanie badania rektoskopii.

2. Os$wiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a, iz rozpoczecie procedury organizacji i przygotowania badania powoduje
powstanie po stronie Placéwki kosztéw zwigzanych m.in. z rezerwacja czasu lekarza, personelu medycznego, aparatury oraz
przygotowaniem dokumentacji i materiatdbw medycznych. W przypadku niewykonania badania z przyczyn lezacych po stronie
Pacjenta, Pacjent zobowigzany jest do zaptaty petnej ceny badania zgodnie z obowigzujacym cennikiem Placowki.
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