1 SANUS

\ ZGODA NA BADANIE FIBEROSKOPII (DZIECKO)
'y) ! MEDICARE

Dane dziecka

Imie i nazwisko:

PESEL:

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica / opiekuna prawnego):

IMIE I NAZWISKO: e

PESEL: ..

Adres zamieSzKania: ......ooeeieeeeee e

Telefon kontaktowy: ...



Zostatem/-am poinformowany/-a, ze u dziecka zostanie wykonana fiberoskopia — badanie endoskopowe gornych
dr6ég oddechowych w warunkach ambulatoryjnych.

W razie medycznej koniecznosci mozliwe jest zastosowanie znieczulenia miejscowego.

Poinformowano mnie o mozliwych nastepstwach, w szczegdlnosci:
D dyskomfort, niepokdj dziecka,

|:| krwawienie z nosa,

I:l podraznienie btony $luzdwki,

|:| bardzo rzadko: uraz btony $luzowe;.

Dziatajgc jako przedstawiciel ustawowy dziecka, na podstawie art. 16—17 ustawy o prawach pacjenta:
Oswiadczam, ze:

D wyrazam dobrowolng zgode na wykonanie badania,

|:| oswiadczam, ze uzyskatem/-am petng informacje o stanie zdrowia dziecka i proponowanym badaniu,

D zostatem/-am poinformowany/-a o odptatnym charakterze swiadczenia i akceptuje jego koszt zgodnie
z cennikiem placowki.

Data Podpis przedstawiciela ustawowego



