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CENTRUMGASTROLOGICZNO HEPATOLOGICZNE

ANKIETA PRZED BADANIEM SIGMOIDOSKOPII
Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania

Pytanie tak | nie komentarz
Jesli przyjmuje Pan/Pani stale leki wptywajgce na
krzepniecie, to jakie i kiedy przyjeta zostata
ostatnia dawka
Czy ma pan/pani wszczepiony rozrusznik serca lub
kardiowerter
Jesli ma Pan/Pani uchytki jelita grubego to czy
przebyt Pan/Pani zapalenie uchytkéw w ostatnich
2 miesigcach
Czy przebyt Pan/Pani w ostatnich 2 miesigcach
zabiegi operacyjne na jamie brzusznej
Czy ma Pan/Pani nieprawidtowe wyniki badan
krwi? Jesli tak to jakie
Czy ma Pan/Pani aktualnie chorobe infekcyjng?

Prosze wymieni¢ wszystkie przebyte zabiegi
operacyjne na jamie brzusznej
Prosze wymienic¢ swoje przewlekle choroby

Jesli jest Pan/Pani uczulona na leki prosze
wymienic jakie
Prosze wymieni¢ stosowane przewlekle leki

Data i Podpis Pacjenta

ZGODA PACJENTA NA BADANIE
( wypetniana w dniu badania w obecnosci lekarza endoskopisty )

Potwierdzam, ze zapoznatam sie z ulotka informacyjng o sigmoidoskopii druk nr 4 na temat wskazan,
przeciwskazan, przebiegu i przygotowania do badania oraz mozliwych powiktaniach.

Potwierdzam, ze uzyskatem/am w dniu dzisiejszym od lekarza majgcego przeprowadzié¢ badanie odpowiedzi na
wszystkie moje pytania.

Wyrazam dobrowolng zgode na badanie sigmoidoskopii i w razie koniecznosci na dodatkowe procedury
endoskopowe, takie jak pobranie wycinkdw do badania hist.-pat. i polipektomie (usuniecie polipa). Wyrazam
réwniez zgode na zastosowanie w razie potrzeby srodkéw uspokajajgcych i p/bdlowych

Data i godz Podpis pacjenta

POTWIERDZENIE LEKARZA
Potwierdzam, ze pacjent zostat poinformowany o istocie badania, jego celu i mozliwych powikfaniach i wyrazit na nie
dobrowolng zgode

Data igodz podpis lekarza
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