Centrum Medyczne Formularz 237
im. Bitwy Warszawskiej 1920 r. w Radzyminie -

conrum mepvczne Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej

SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE BIOPSJI
ASPIRACYJNEJ CIENKOIGtOWEJ BACC

Nazwisko i imie

PESEL

Nr telefonu

Oswiadczam, iz:
e zapoznatem/am sie z zasadami planowanego zabiegu biopsji cienkoigtowe] aspiracyjnej, jego
celowoscig oraz potencjalnymi zagrozeniami moggcymi wystgpi¢ w wyniku badania;
e wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania;

Radzymin, dnia

Czytelny podpis pacjenta

Przed badaniem nalezy zgtosi¢ sktonnosci do krwawien, przyjmowanie lekdw przeciwkrzepliwych
,rozrzedzajgcych krew” (np.: clopidogrel, warfaryna, aspiryna - kwas acetylosalicylowy) lub uczulenia
na zewnetrzne srodki odkazajace.



