1 SANUS

\ ZGODA NA BADANIE FIBEROSKOPII
'y) ! MEDICARE

Imie i nazwisko pacjenta:
PESEL:

Adres zamieszkania:
Telefon kontaktowy:

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze proponowane $wiadczenie polega na wykonaniu fiberoskopii (badania
endoskopowego z uzyciem gietkiego fiberoskopu) w obrebie gérnych drég oddechowych — nosa, nosogardta,
gardta i krtani.

Badanie wykonywane jest w warunkach ambulatoryjnych, w znieczuleniu miejscowym (jezeli wskazane), przez
lekarza posiadajgcego odpowiednie kwalifikacje.

Zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwych nastepstwach i ryzyku, w szczegolnosci:

I:l dyskomfort, odruch wymiotny,

|:| podraznienie btony sluzowej,

D krwawienie z nosa,

|:| kaszel, przejsciowa chrypka,

D reakcja alergiczna na $rodek znieczulajacy,

|:| bardzo rzadko: uraz btony $luzowej, omdlenie wazowagalne.



Poinformowano mnie rowniez o mozliwosci wystgpienia powiktan rzadkich i trudnych do przewidzenia.

1. Oswiadczam, Zze swiadczenie realizowane jest odptatnie zgodnie z obowigzujgcym cennikiem placowki.

2. Zostatem/-am poinformowany/-a o wysokosci opfaty i akceptuje jej poniesienie.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze wynik badania moze stanowi¢ podstawe do zaproponowania dalszej diagnostyki
lub leczenia (odrebnie ptatnych).

Oswiadczam, ze:

D otrzymatem/-am przystepng informacje zgodnie z art. 9 ustawy o prawach pacjenta,
|:| miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatem/-am wyczerpujgce odpowiedzi,
D rozumiem, ze moge cofngé zgode przed rozpoczeciem badania,

|:| wyrazam dobrowolng i Swiadomg zgode na wykonanie fiberoskopii.

I:l wyrazam dobrowolng i Swiadomg zgode na wykonanie fiberoskopii.

Imie i nazwisko pacjenta data podpis



