@ Centrum Medyczne ZGODA PACJENTA NA BADANIE

Zd"IWiE - SIGMOIDOSKOPIA

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 . . . L.
NIP: 657-277-61-82, REGON: 260214923, KRS 0001108219 dokumentu potW|erdzancego tozsamosc:

| 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 czgé¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych 150

Imie i nazwisko pacjenta: Data badania:

Adres zamieszkania: Waga: ..cceeeeeeeensesesneesasens WZIOSL: ..cuceeeeneneenenenennnnnnns

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 - sigmoidoskopia.

Prosze doktadnie zapoznac sie z tresciqg formularza przed podpisaniem.

INFORMACIJA O BADANIU

Sigmoidoskopia jest badaniem endoskopowym koricowego odcinka jelita grubego (odbytnicy, esicy oraz czesci okreznicy
zstepujacej), wykonywanym przy uzyciu gietkiego endoskopu wyposazonego w zrédio swiatta i kamere. Badanie umozliwia
ocene btony sSluzowej jelita, wykrycie zmian chorobowych, standéw zapalnych, polipdw oraz pobranie wycinkéw do dalszych
badan histopatologicznych. Podczas badania moga wystapi¢ przejsciowe dolegliwosci, takie jak uczucie rozpierania, parcia na
stolec, wzdecia lub niewielki dyskomfort.

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

Czy wystepuja u Pana/Pani choroby serca, nadci$nienie 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 wystepuja obecnie: krwawienie z odbytu, silny bdl, gorgczka lub biegunka? TAK NIE
Czy wykonywano wczes$niej badania endoskopowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego? TAK NIE
Czy byt/a Pan/Pani operowany/-a w obrebie jamy brzusznej lub jelita grubego? TAK NIE

ZGODA NA BADANIE

1. Oéwiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o celu i przebiegu badania sigmoidoskopii, mozliwych dolegliwosciach oraz
rzadkich powiktaniach zwigzanych z badaniem, takich jak krwawienie, perforacja (przedziurawienie) sciany jelita, reakcja na
stosowane leki lub inne nieprzewidziane zdarzenia medyczne.

2. Miatem/-am mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych badania i uzyskatem/-am wyczerpujace odpowiedzi.
Wyrazam dobrowolna zgode na wykonanie badania rektoskopii.

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

data i czytelny podpis lekarza / osoby wykonujgcej badanie data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego
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Informacja o przetwarzaniu danych osobowych pacjenta:

Administratorem Panstwa danych jest Centrum Medyczne ,Zdrowie Plus” A. Rezner sp.k. ul. Karczowkowska 45, 25-713 Kielce. Kontakt z Inspektorem
Ochrony Danych: iod@zdrowiekielce.com. Dane, w tym informacje o zdrowiu, przetwarzamy w celu udzielania i rozliczania swiadczen oraz prowadzenia
dokumentacji medycznej, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO, odpowiednio do celu przetwarzania. Dokumentacje
przechowujemy zasadniczo przez 20 lat od konca roku ostatniego wpisu, z wyjgtkami ustawowymi. Dane moga otrzymywac podmioty uprawnione
przepisami oraz dostawcy ustug wspierajacych dziatalno$¢ placéwki. Maja Panstwo prawo dostepu do danych, ich sprostowania, zadania ograniczenia
przetwarzania oraz wniesienia skargi do Prezesa UODO. Pozostate prawa przystugujg na zasadach okreslonych w RODO. Nie mozemy usunac
dokumentacji, ktérag musimy przechowywac zgodnie z prawem. Niepodanie danych wymaganych przepisami moze uniemozliwi¢ udzielenie $wiadczenia.
Petna informacja o przetwarzaniu danych i prawach pacjenta jest dostepna na stronie zdrowiekielce.com/rodo/ oraz w rejestracji.
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