
Nr pacjenta …………………………………………………………………………………………….…                                                 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….………… 

Pesel …………………………………………………………………………………………….………… 

 

 

Postępowanie po badaniu  

Z powodu miejscowego znieczulenia gardła przez pół godziny po badaniu nie wolno jeść ani pić.  

W przypadku wystąpienia niepożądanych objawów należy skontaktować się z lekarzem lub zgłosić ten 

fakt pielęgniarce. W przypadku znieczulenia dożylnego nie wolno jeść ani pić przez 2 godziny  

po gastroskopii, natomiast po pobraniu wycinków przez 4 godziny. Nie wolno także prowadzić 

pojazdów, obsługiwać niebezpiecznych maszyn mechanicznych, spożywać alkoholu przez 12 godzin  

po badaniu. Wystąpienie jakichkolwiek objawów należy natychmiast zgłosić pielęgniarce lub lekarzowi.  

Postępowanie po pobraniu wycinków do badania histopatologicznego 

Przez 4 godziny nie wolno jeść i pić. Po tym czasie należy przyjmować chłodne płyny – woda, kisiel, 

herbata, jogurt. Do końca dnia obowiązuje dieta lekkostrawna.  

 

Prosimy pytać o wszystko co jest niezrozumiałe lub gdy pojawiają się wątpliwości dotyczące badania. 

 

 

OŚWIADCZENIE PACJENTA 

Oświadczam, że informację o gastroskopii – postępowanie przed badaniem, w trakcie oraz po badaniu 

zrozumiałam/zrozumiałem, zapoznałam/zapoznałem się z nią, udzieliłam/udzieliłem odpowiedzi  

na pytania zawarte w kwestionariuszu zgodnie ze stanem faktycznym oraz jestem świadoma/y tego,  

iż niezależnie od otrzymanej informacji mam również prawo do otrzymania informacji ustnej od lekarza 

odbierającego moją zgodę na wykonanie gastroskopii.  

Inowrocław, ……………..……………………… ………….……..…………………………………………………………………………..  
                                              (data i godzina)                   (czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego- imię i nazwisko) 
Inowrocław, …………………………………  …………………………………………………………………………………………………..  
                                 (data i godzina)                 (podpis małoletniego – ukończony 16 r.ż.- w pełnym brzmieniu imię i nazwisko)  

 

Podpisanie formularza przez Pacjenta jest niemożliwe z powodu ………………………………..……………………… 

Pacjent złożył oświadczenie w formie ustnej w obecności świadków: 

1)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

2)…………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………  

Inowrocław, dnia ……………………………………                                            ……………………………………………………..  
                                                                                                                                                                (podpis i pieczątka lekarza)          


