o SZPITAL .

POMNIK CHRZTU POLSKI

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo powikian oraz zmniejszy¢ ryzyko zwigzane
z podawaniem §rodkéw znieczulajacych badz anestezjologicznych, prosimy o odpowiedz na nastepujace
pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwigkszona sktonno$¢ do krwawien, zwlaszcza po drobnych skaleczeniach,
po usunigciu zebow, badz powstania sincow po niewielkich urazach mechanicznych?

Tak* Nie* e
2. Czy podobne objawy wystepowaty wéréd czionkéw Paristwa rodziny?
Tak* Nie*
3. Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy -uczulenia‘na jakiekolwiek srodki spozywcze badz lecznicze?

Tak* Nie*

4. Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwo$¢ krwi (aspiryna, acard, acenokumarol,
syncumar, sintrom)? -

Tak* Nie*

Os$wiadczenie pacjenta:

Wyrazam zgode na wykonanie kolonoskopii oraz ewentualnie konieczne w tym -pr?ypadku dodatkowe zabiegi*.
Wyrazam zgode na znieczulenie ogdline lub gigbokie uspokojenie w celu przeprowadzenia badania
endoskopowego*.

*niepotrzebne skresli¢



