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CENTRUM MEDYCZNE

) OSWIADCZENIE PACJENTA
SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG ENDOSKOPOWY-

GASTROSKOPIA
e KOD ICD 10 oo

NAZWISKO
IMIE
ADRES

Rozpoznanie.........

Najczestsze powiklania:

1.Kazdy zabieg lub operacja nie sg obojetne dla organizmu cztowieka i sg zwigzane z ryzykiem wystapienia powiklan do
utraty zdrowia lub zycia wlacznie. Kazde naciecie skory jest zawsze zwigzane z powstaniem blizny.

2.Mozliwe powiklania miejscowe: krwawienie, powstanie krwiaka, upoéledzenie ukrwienia operowanej okolicy do
powstania miejscowej martwicy wlacznie (prowadzacych do koniecznos$ci usuniecia martwych tkanek lub amputacji
operowanych konczyn), zakazenie rany chirurgicznej, op6Zznione gojenie lub brak gojenia sie rany, powstanie
surowiczaka, rozejScie sie¢ brzegow rany, powstanie szpecacej, przeros$nietej lub przykurczajacej blizny, przeczulica (bol)
lub zdretwienie okolicy operowanej, przebarwienie lub zwiotczenie skory, konieczno$é reoperacji w wyniku powstatych
powiklan.

3.Mozliwe powiklania ogélnoustrojowe: zakazenie ukladu moczowego, zapalenie phluc, zakazenie lozyska naczyniowego,
uogolniona odpowiedZ zapalna na zakaZenie miejscowe, nasilenie objawow choréb wspdlistniejacych, reakcje
uczuleniowe na stosowane leki lub $rodki opatrunkowe do wystapienia wstrzasu anafilaktycznego wlacznie,
niewydolno$¢ krazenia, niewydolno$é¢ oddechowa, niewydolno§é nerek, niewydolnosé¢ wielonarzadowa, zgon.

4.Moga rowniez wystapic¢ inne niekorzystne nastepstwa zabiegu, ktorych nie mozna przewidzie¢ w danej chwili.

Stwierdzam, Zze przedstawilem pacjentowisposob wykonania zabiegu endoskopowego oraz poinformowalem

o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku zabiegu

pieczatka i podpis lekarza
O$wiadczam, Ze:

Zapoznalem/-am sie ze szczeg6lowym opisem zabiegu endoskopowego, jego celowosécia i oczekiwanym wynikiem oraz
potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam sie na proponowany zabieg
endoskopowy.

Zgadzam sie na zabieg w znieczuleniu ogélnym / przewodowym/ miejscowym.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej jesli bedzie tego wymagala sytuacja powstala w wyniku procesu terapeutycznego.

Zgadzam si¢ na przeniesie mnie do wlaSciwego oddzialu stacjonarnego zgodnie z decyzja lekarza lub lekarza
anestezjologa, jezeli wymagatbhy tego moj stan zdrowia.

Stwierdzam, ze uzyskalem/-am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie proponowanego
zabiegu.

Calkowicie rozumiem, iz mozliwo$ci zabiegu sa ograniczone. Zdaje sobie sprawe, Ze nie ma gwarancji na to, ze
oczekiwane efekty beda uzyskane. Zdaje sobie sprawe, ze medycyna, chirurgia nie jest jednolita nauka i mam
Swiadomosé, ze nie ma gwarancji co do efektu operacji lub zabiegu.

Ewentualne uwagi pacjenta:

datai podpis pacjenta podpis i pieczeé lekarza



