Zespot Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju
ul Bohateréw Warszawy 67
28-100 Busko-Zdroj

Zespot Opieki Zdrowotnej
w Busku-Zdroju

OSWIADCZENIE OSOBY ODBIERAJACEJ PACJENTA

PO BADANIU ENDOSKOPOWYM W ZNIECZULENIU

Ja, nizej podpisany/a:

Imig i nazwisko: ........ooiiiiii

Numer dowodu osobistego / innego dokumentu t0ZSAMOSCI: ... .ueueneninini e
Telefon kontaktowy: ... ...c.oiiiiiiiiiiiiiii i

oswiadczam, ze w dniu dzisiejszym zobowigzuje si¢ do odebrania pacjenta:

Imig i nazwisko pacjenta: .............cooeiiiiiiiiiiiiiiiiii

Data urodzenia pacjenta: ..........c.oueueuereeitit it

po przeprowadzonym badaniu endoskopowym w znieczuleniu ogdlnym / sedacji.

Przyjmuje do wiadomosci, ze po zastosowanym znieczuleniu pacjent moze by¢ czasowo niezdolny do samodzielnego i
bezpiecznego poruszania si¢, prowadzenia pojazdow mechanicznych oraz podejmowania waznych decyzji. Zobowiazuj¢ si¢
do zapewnienia pacjentowi opieki oraz bezpiecznego transportu do miejsca zamieszkania.

Rozumiem réwniez, ze pacjent nie powinien pozostawaé sam przez co najmniej 12-24 godziny po badaniu
przeprowadzonym w znieczuleniu.

Czytelny podpis osoby odbierajace;j:

Podpis personelu medycznego (przyjmujacego oswiadczenie):



