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IMIE | NAZWISKO PACJENTA:

PESEL:

OSWIADCZENIE | SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG
BIOPSJI ASPIRACYJNEJ CIENKOIGLOWEJ BACC

Wyrazam zgode na badanie diagnostyczne — biopsja aspiracyjna cienkoigtowa pod kontrolg USG.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/na w sposdb wyczerpujacy i niebudzgcy moich watpliwosci
o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia badania oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wigzacych

sie z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko wystepujgcych, oraz o innych mozliwych metodach badania.

Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie. Rozumiem ryzyko zwigzane

z tym badaniem i zgadzam sie na jego wykonanie.

Data, pieczatka i podpis lekarza Data i czytelny podpis pacjenta
przyjmujacego zgode

Oswiadczam, ze przedstawitem pacjentowi planowany sposéb leczenia w postaci zabiegu biopsji,
poinformowatem pacjenta o przebiegu zabiegu, jego nastepstwach, dajgcych sie przewidzie¢ powiktfaniach,

nietypowych powiktaniach, ryzykach zabiegu.

Data i podpis lekarza wykonujgcego zabieg



