SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
Ul Szpitalna 2, 64-600 Oborniki
ENDOSKOPIA
Oswiadczenie pacjenta przed badaniem
03 F INGZWISKO «..eetiiit ettt e e e e
PESEL . .. oottt et
AQres ZAMIESZKATIA. ......euivteeererteser et eeeeete e e e s e e eee st e e e s e et es e
Numer telefonll......eeeiiee e
ROAZA] BAGANIA. ... eeeetie it e

WEASCIWA ODPOWIEDZ PROSZE OZNACZYC KOEKIEM
1. Czy istnieje u Pani/ Pana zwiekszona sklonno$é do krwawiea 2

................. LA A L R N I YTy LA A R R Y R STy .'..OOOTAK/NIE
2. Czy stosuje Pani/ Pan leki wplywajgce ma krzepliwosé krwi? Jeshi tak to
Jahe‘l.... ....... (AL RATY R Y] sRdddvioesasn diteRPEBIOBIBESERTR S stdbshvnrenas (AR R Xl SRR YT} TAK/NIE
3. Czy wystepowaly u Pani/ Pana objawy uczulenia na $rodki lecznicze? Jesli tak to
JE:1 L essesesnns creserennes reereessresesesans rersesscencerasaes versseseses. TAK/ NIE
4. Czy nosi Pani/ Pan wymienione przedmioty- rozrusznik serca, sztuczna zastawka
Proteza ZeboWa.....cvuereeerrerrinersrencrsaassens ressrsasessseressennae cernsessesn TAK/ NIE
5. Prosz¢ wymieni¢ przebyte zabiegi operacyjme, choroby (jakie oraz
kiedy)...ceeeenns vevesesseenes serescnsanns ceerseesesssncransanane ceressarsnessens vesenene LAK/ NIE
6. Czy jest Pani w cigzy ?2....... eretbresterntateetsnnasacncerastan ceersrenseretacacans .TAK/NIE

Oswiadezam, Ze zrozumialam/em caly tres¢ tego formmlarza i wyrazam zgode na
wykonanie badania, jak réwniez na konieczne w tym przypadku dodatkowe zabiegi.

-----------------------------------------

Data i podpis pacjenta

Wypelniony formularz oraz dokumenty z przebvtych operacii i choréb prosze zabraé i

okaza¢ w dniu badania.

W razie rezygnacii z badania prosze o zgloszenie do rejestracji. Nr tel. 61 297 3686




