
UROLOG
SP.J.

SPECJALISTYCZNE 
CENTRUM MEDYCZNE

KLINIKA WIŚNIOWA DRUK nr 17

Nr Księgi Głównej ...........................................

Nazwisko i imię chorego/chorej ..............................................................................................

Data urodzenia .......................................................................................................................

OŚWIADCZENIE PACJENTA
ŚWIADOMA ZGODA NA BADANIE GASTROSKOPOWE

Stwierdzam, że przedstawiłem pacjentowi/pacjentce planowany sposób badania oraz 
poinformowałem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, które mogą wystąpić 
w  przebiegu  lub  w  wyniku  badania.

Podpis lekarza wykonującego badanie .......................................................................

Oświadczam, że:

– zapoznałem się ze szczegółowym opisem badania, jego celowością i oczekiwanym 
wynikiem oraz potencjalnymi zagrożeniami mogącymi wystąpić w wyniku w/w ba-
dania  i  zgadzam  się  na  proponowane  badanie  gastroskopowe;

– zgadzam się również na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w nie-
zbędnym zakresie (w tym m.in. o zabieg pobierania wycinków i zabieg  polipekto-
mii), jeżeli sytuacja by tego wymagała, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej;

– stwierdzam, że uzyskałem/łam wyczerpujące odpowiedzi na wszystkie pytania 
i  proszę  o  wykonanie  proponowanego  badania  i  ewentualnych  zabiegów.

Oświadczenie pacjenta:

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna .............................................................................

Zielona Góra, dnia ............................................................
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