GASTROSKOPIA

(wypetnia lekarz)
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Oswiadczam, ze poinformowano mnie o:

obecnym stanie mojego zdrowia

aktualnym rozpoznaniu (diagnozie)

proponowanych mi oraz mozliwych (alternatywnych) metodach diagnostycznych

proponowanych mi oraz mozliwych (alternatywnych) metodach leczniczych

dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach (ryzykach, w tym zakazeniach i powiktaniach) zastosowania albo
zaniechania metod diagnostycznych i leczniczych

wynikach leczenia
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rokowaniu

Poinformowano mnie réwniez o ryzyku w przypadku zaniechania (w wyniku braku zgody pacjenta) swiadczenia
medycznego. Ponadto poinformowano mnie, ze jezeli w trakcie wykonywania zabiegu endoskopowego albo
stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wystgpig okolicznosci, ktdrych nieuwzglednienie grozitoby mi
niebezpieczeristwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, nie bedzie mozliwosci
niezwlocznego uzyskania mojej zgody, lekarz ma prawo, bez uzyskania mojej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badz?
metody leczenia lub diagnostyki w sposéb umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznodci. W takim przypadku lekarz
ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiggna¢ opinii innego lekarza, w miarg mozliwosci tej samej specjalnosci. O
okolicznoéciach, o ktérych mowa powyzej, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz
informuje pacjenta. Poinformowano mnie réwniez, ze moge zadac aby lekarz udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
zasiegnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie, lecz moze on odmoéwic¢ jezeli uzna to zadanie za
bezzasadne. Wiem, ze w kazdym czasie mam prawo do odwotania udzielonej zgody, a pomimo tego, w miarg
mozliwosci, bede otoczony opieka lekarska.

Informacji (wymienionych powyzej) udzielono mi ustnie []  otrzymatem tez informacje w formie pisemnej ]

Nazwiska lekarzy, ktarzy udzielali iNFOrMAaCT ..o

Informacje zrozumiatem i nie mam zastrzezen ani dalszych pytan O mam zastrzezenia, pytania ]
zgtaszam je na str. 2.

Na moje wyrazne zgdanie - nie informowano mnie o:

obecnym stanie mojego zdrowia

aktualnym rozpoznaniu (diagnozie)

proponowanych mi oraz mozliwych (alternatywnych) metodach diagnostycznych

proponowanych mi oraz mozliwych (alternatywnych) metodach leczniczych

dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach (ryzykach, w tym zakazeniach i powikfaniach) zastosowania albo
zaniechania metod diagnostycznych i leczniczych

wynikach leczenia
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Wyrazam zgode L] nie wyrazam zgody [] nawymienione powyzej $wiadczenie zdrowotne.
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Niniejszym zgtaszam nastepujace zastrzezenia / pytania:
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Oéwiadczam, ze udzielono mi dodatkowych wyjasnien i nie mam juz 7adnych zastrzeien ani pytan.
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Zgoda (lub brak zgody) pacjenta (lub przedstawiciela ustawowego) na przekazywanie
\/ okreélonym osobom informaciji o jego stanie zdrowia i o udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych oraz zgoda na uzyskiwanie wgladu do dokumentacji medycznej

D Wyrazam zgode na przekazywanie przez lekarza informacji o moim stanie zdrowia nizej wymienionym
osobom (poda¢ dane personalne, adres, nr. telefonu)

U

Nikogo nie upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia.

O

Upowazniam nizej wymieniong/e osobe/y do uzyskania w kazdym czasie wgladu i udostepnienia mojej
dokumentacji medycznej (podac dane personalne, adres, nr. telefonu)

] Nikogo nie upowazniam do uzyskiwania wgladu do mojej dokumentacji medycznej.
Krakow, dnia ... (podpis chorego lub przedstawiciela USTAWOWEEO) ovevivieresiresisiresssns s s s

*whadciwe prosze zaznaczy¢ symbolem X
Str.2




