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Opieki Zdrowotnej

OSWIADCZENIE
o odbiorze osoby po wykonanym badaniu
endoskopowym w znieczuleniu ogdlnym

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze przejmuje opieke
nad pacjentem(ka), u ktérego(ej) wykonano badanie
kolonoskopii/gastroskopii w znieczuleniu 0ogdélnym.
Zostatem(am) poinformowany(a) o koniecznosci przebywania
w poczekalni placowki w trakcie trwania badania.

Nazwisko i imie pacjenta(ki) u ktorego(ej) bedzie
wykonywany zabieg endoskopowy w znieczuleniu ogélnym:

Imie i nazwisko pacjenta(ki)

Nazwisko i imie osoby przejmujacej opieke nad pacjentem(ka)
u ktérego(ej) bedzie wykonywany zabieg endoskopowy w
znieczuleniu ogdlnym:

Imie i nazwisko

PESEL

Data i czytelny podpis osoby przejmujacej opieke nad pacjentem(ka)



