
kacje: 

 

Informacja o badaniu . 

Zgoda pacjenta na wykonanie gastroskopii diagnostyczno leczniczej. 

 

z wykonania gastroskopii. 

 

       

Gastroskopia 

 
Przygotowanie do badania: 

Przebieg badania: 

 
zazwyczaj 5-7 min. 

choroba lub wykonywany jest skomplikowany zabieg leczniczy (np. polipektomia, rozszerzanie 

 

 

dalszego leczenia szpitalnego, a nawet przeprowadzenia zabiegu operacyjnego. 

i oddechowego oraz inne reakcje na podanie leku 

rytmu i zatrzymania akcji serca. 

J 

czasie 

 

 

 

 

Z tego powodu prosimy o maksymalne 

ania takiego zabiegu zostaniecie 



-> ): 

gastroskopia 

 

 

 

Tak Nie 

Czy  

Tak Nie 

Czy przyjmuje Pani/Pan leki przeciwkrzepliwe (np. Acenocumarol, Sintrom, Warfin, 

Xarelto,Syncumar, Clexane, Fraxiparine, 

Ticlo, Apo-clodin, Plavix, Areplex)? 

Tak Nie 

Czy przyjmuje Pani/Pan niesterydowe leki przeciwzapalne (np. Majamil, Voltaren, 

Diclac, Diclo-Duo, Piroxicam, Ibuprofen, Ketonal, Febrofen)? 

Tak Nie 

leki? 

Tak Nie 

Tak Nie 

 

Tak Nie 

Tak Nie 

 

cukrzyca, padaczka, choroby psychiczne)? 

Tak Nie 

Tak Nie 

 
 
 

 

 

 

 

/data/ /czytelny podpis pacjenta lub/ i opiekuna prawnego/ 



u mnie gastroskopii diagnostyczno 

W przypadku 

- 

takiemu pacjentowi wymagana 

-leczniczego. 
 

 

 

 

anestetycznych. 

 

a) Istoty badania 

b) Przygotowania do badania 

c) Przebiegu badania 

d)  
 

 

/data/ /czytelny podpis pacjenta lub/i opiekuna prawnego/ 

 

/data/  podpis lekarza/ 

 

UWAGA! 

- 

-pat jest dodat- 
 

 

 

/data/ /czytelny podpis pacjenta lub/i opiekuna prawnego/ 

 

UWAGA! 
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udziela rejestracja. 



 

 
Puławy, ……………..… 

Nazwisko, imię pacjenta: .............................................................................................  

PESEL: .......................................................... 

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZĄCY PACJENTA 

PRZED BADANIEM/ZABIEGIEM 
 

Lp.  Nie Tak 

1 Czy była Pani//był Pan szczepiona/y przeciw WZW B? 
kiedy? ……………...............................................................…………………………… 

  

2 Czy chorowała Pani /chorował Pan na wirusowe zapalenie wątroby (żółtaczkę)? 

Kiedy? ……………………………………………...............................................…… 

  

3 Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy miała Pani/miał Pan kontakt z chorym na WZW B lub 

C (wirusowe zapalenie wątroby)? 

Kiedy? ……………………...………….. Gdzie? ……………….....………………… 

  

4 Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy była Pani /był Pan leczona/y w innych placówkach służby 

zdrowia, w tym w gabinetach prywatnych? 

Gdzie? ………………………………………….........……………………....………… 

  

5 Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy miała Pani/miał Pan wykonywane zabiegi naruszające 

powłoki skórne lub penetrujące tkanki? (biopsja, punkcja, akupunktura, operacja, pobranie 

krwi, iniekcje, kroplówki, transfuzje itp.)? 

Kiedy? ………………………………………..............................................…………… 

  

6 Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy miała Pani/miał Pan wykonywane badania endoskopowe 

np.: gastroskopię, kolonoskopię, rektoskopię? 

Jakie?  ........................................................................................................................ ....... 

Kiedy? ………………..........….............. Gdzie? ………………...........……… 

  

7 Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy korzystała Pani/ korzystał Pan z usług gabinetów 

diagnostyczno-zabiegowych: ginekologicznych, położniczych, urologicznych, okulistycznych, 

chirurgicznych, stomatologicznych (ekstrakcja zębów, plomba, usuwanie kamienia nazębnego, 

itp.) i innych ......................................? 

Kiedy? …………………………............. Gdzie? ………………………….... 

  

8 Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy korzystała Pani/korzystał Pan z usług fryzjerskich, 

kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaż, przekłuwanie uszu, itp.) 

Kiedy? …………………………............... Gdzie? ………………………….... 

  

Oświadczam, że świadomie nie zataiłam/em żadnych istotnych informacji o moim stanie 

zdrowia, w tym informacji o chorobach przewlekłych, przebiegu dotychczasowego leczenia, 

korzystania z usług w innych podmiotach leczniczych. 

 

 
............................................. ........................................... 

podpis pacjenta i/lub opiekuna prawnego 

 

.................................................................... 

czytelny podpis osoby zbierającej wywiad 

Administratorem Państwa danych osobowych jest Centrum Medyczne Internus Sp. z o.o. Szczegółowe 

informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych znajdują się w naszych przychodniach oraz na 

stronie: www.internus.pl/o-nas/polityka-prywatnosci 

http://www.internus.pl/o-nas/polityka-prywatnosci

