OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z INFORMACJA O BADANIU
i ZABIEGU ENDOSKOPOWYM — KOLONOSKOPIA

Petna informacja dotyczaca badania dostepna jest na stronie internetowej
www.allmedica.pl oraz w rejestracji.

Wskazania do kolonoskopii/polipektomii:

Kolonoskopia jest najskuteczniejsza metodg diagnostyczng pozwalajacg oceni¢ jelito
grube. Celem badania i jego korzyscig jest diagnostyka (rozpoznawanie) oraz nadzér
w chorobach jelit (dotyczy to: zmian zapalnych, uchytkéw, polipdw, procesu
nowotworowego). Wskazania do kolonoskopii obejmujg takze: bole brzucha, wzdecia,
biegunki, zaparcia, zmiane rytmu wyprdznien, obecno$¢ krwi w stolcu, anemie,
podejrzenie chordb zapalnych jelit, choroby jelita grubego, w tym nowotworu, kontrola
wynikdw leczenia zachowawczego i zabiegowego, badania kontrolne u chorych
leczonych oraz inne uznane za istotne przez lekarza kierujgcego. Kolonoskopie powinien
mie¢ wykonang kazdy po skonczeniu 50 roku zycia — celem poszukiwania raka lub stanéw
przedrakowych jelita grubego. Polipektomia to usuwanie polipdw jelita grubego.
Wskazania do polipektomii obejmujg usuwanie polipdw jelita grubego.

Opis przebiegu badania:

Badanie jest wykonywane w pozycji lezgcej, polega na wprowadzeniu przez odbyt
gietkiego wziernika (kolonoskopu), a nastepnie wprowadzenie go do dalszych odcinkow
jelita grubego. Dzieki kamerze umieszczonej na koncu kolonoskopu obraz z wnetrza jelita
przekazywany jest na ekran monitora.

Badanie moze byC potgczone z uczuciem wzdecia, parcia i bdlu wynikajgcym
z wprowadzenia gazu do $wiatfa jelita oraz napinania sie jelita — zalezy od indywidualnej
wrazliwosci na bodzce bdlowe. Sa to dolegliwosci z reguty przemijajgce. Wystgpienie bdlu
nalezy zgtosic lekarzowi przeprowadzajgcemu badanie. Jego utrzymywanie sie pomimo
wykonania przez lekarza manewrdw zmierzajgcych do jego ustgpienia moze byc
wskazaniem do odstgpienia od kontynuowania badania. Badanie pozwala na ocene btony
$luzowej jelita - mozna pobra¢ wycinki btony $luzowej do badania histopatologicznego
za pomocg kleszczykdéw lub usungé drobne polipy przy pomocy kleszczykéw lub petli
koagulacyjnej (polipektomia).

Endoskopowe usuwanie polipdw jest zwykle niebolesne.

Mozliwe powiktania, objawy i ryzyko zwigzane z kolonoskopia/polipektomia:

Kolonoskopia jest badaniem inwazyjnym, w zwigzku z tym obarczona jest mozliwoscig

wystgpienia powiktan, polipektomia dodatkowo zwieksza takie ryzyko:

+bardzo czesto obserwuje sie wzdecia, uczucie petnosci w brzuchu, bolesno$¢ podczas
i po badaniu,

-rzadziej zdarzy¢ sie moze mechaniczne uszkodzenie Sluzdwki, uczulenie/reakcja
nadwrazliwo$ci na podawane leki - czesto$¢ wystepowania ponizej 1%,
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« krwawienie - czestos¢ wstepowania ponizej 1% w badaniach diagnostycznych, do 6%
po zabiegach endoskopowych - w wiekszosci przypadkdéw nie wymaga leczenia
operacyjnego, ale w pewnych sytuacjach moze takiego wymagaé (wdéwczas pacjent
musi zostaC przewieziony do szpitala). Rzadko krwawienie moze pojawic¢ sie po kilku
dniach (nawet do 10 dni) po wykonanej polipektomii,

» perforacja przewodu pokarmowego — czestoS¢ wystepowania ok. 0,1 % w badaniach
diagnostycznych, do 0,3% po zabiegach endoskopowych, w tym polipektomii -
perforacja zwykle wymaga leczenia operacyjnego w warunkach szpitalnych,

- powiktania ze strony uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, niedokrwienie
miesSnia sercowego, zastabniecie, omdlenie - zwigzane z pobudzeniami zakonczen
nerwowych znajdujacych sie w Scianie jelita, zaburzenia rytmu serca, zatrzymanie
krazenia, napad padaczkowy, dusznosc¢, niedotlenienie — czestos¢ ponizej 1 %, zgon —
0,006%,

«istnieje niewielkie ryzyko przeniesienia zakazenia, cho¢ endoskopy sg starannie
i zgodnie z procedurami dezynfekowane,

«podczas badan w znieczuleniu dozylnym istnieje nieco wieksze ryzyko wystgpienia
powikfan: spowolnieni a oddychania, zaburzen oddechowych, spadkéw ci$nienia krwi
i zaburzen krazenia, powiktan sercowo-naczyniowych, czy tez z objawami uczulenia na
leki znieczulajace lub ich ztej tolerancji,

- wykonywanie polipektomii wigze sie takze z wiekszym ryzykiem perforacji i krwawienia.
W razie wystgpienia powiktan mogg zostac¢ podjete dziatania majgce na celu leczenie,
na przyktad w przypadku krwawienia mogg zostaC uzyte sposoby tamowania
krwawienia z zatozeniem klipsow hemostatycznych, podaniem lekdow do S$ciany
przewodu pokarmowego lub ptyndw dozylnych, tlenoterapii, w razie koniecznosci
zabiegi reanimacyjne lub przewiezienie pacjenta do szpitala.

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z informacja o badaniu, w tym z peing
trescig informacji zamieszczonej na stronie internetowej www.allmedica.pl

Data, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
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OSWIADCZENIE O WYRAZENIU SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE LUB
ZABIEG ENDOSKOPOWY - Kolonoskopia

IMIE T NAZWISKO: ..eveieieee et e e e e e e e e e e e e e nnanr e e e e e e e nnean

o Y ] PSSR
Oswiadczam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z pisemnymi informacjami
o kolonoskopii / polipektomii, zawierajgcymi miedzy innymi opis badania/zabiegu
endoskopowego oraz powiktania jakie w zwigzku z nim mogg wystgpi¢. Informacje te
zrozumiatem/am. Zapoznatem/am sie ze szczegétowym opisem badania, jego celowoscig
i wskazaniami oraz potencjalnymi zagrozeniami, w tym powiktaniami i niedogodnosciami
oraz nastepstwami zwigzanymi z proponowanym postepowaniem (m. in. Wzdecie i bol
brzucha, uczucie petnosci w brzuchu, mechaniczne uszkodzenie $luzowki, krwawienie,
perforacja przewodu pokarmowego, reakcje uczuleniowe na podane Srodki, w tym
znieczulajgce, zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie mie$nia sercowego, niedotlenienie,
duszno$¢, zachtysniecie, zastabniecie, omdlenie, zapas¢, napad padaczkowy,
zatrzymanie krazenia, zgon, zakazenie, uszkodzenie skdry), ktére moga wystapic¢ podczas
i po badaniu i zgadzam sie na proponowane badanie i leczenie endoskopowe. W dniu
dzisiejszym przeprowadzono ze mng rozmowe, podczas ktdrej poinformowano mnie
wyczerpujgco o planowanym wobec mnie badaniu kolonoskopii/polipektomii
i ewentualnym leczeniu endoskopowym. Miatem/am mozliwo$¢ zadania pytan i udzielono
mi odpowiedzi na nie. Poinformowano mnie dostatecznie o mozliwosciach ewentualnego
wyboru alternatywnego $wiadczenia zdrowotnego. Wyjasniono mi rowniez nastepstwa
i rokowanie zwigzane z niewyrazeniem zgody na proponowane badanie. Poinformowano
mnie rowniez o mozliwosci zaistnienia powodéw medycznych jak i technicznych
wynikajacych ze stwierdzonego w trakcie badania stanu zaawansowania procesu
chorobowego lub anatomii, ktére mogg zmusic lekarza badajgcego do jego przerwania
lub zmiany postepowania, jak réwniez odstgpienia od jego wykonywania. Zgadzam sie
na ewentualne zmodyfikowanie postepowania, w tym wykonanie zabiegu
endoskopowego oraz podanie podczas badania niezbednych Srodkdw leczniczych, jesli
sytuacja by tego wymagata, a takze na uzycie podczas badania barwnikéw do lepszego
obrazowania btony $luzowej. Zgadzam sie na ewentualne przeniesienie mnie do szpitala
na oddziat leczenia stacjonarnego w razie zaistnienia takiej potrzeby lub powiktan,
zgodnie z decyzjg lekarza badajgcego lub anestezjologa.

Udzielitem/am lekarzowi prawdziwych i najdoktadniejszych informacji odno$nie mojego
stanu zdrowia. Uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania, informacje
te i wyjasnienia zrozumiatem/am i $wiadomie przyjmuje do wiadomosci.

Ewentualne uwagi pacjenta:
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Wyrazam swiadomie zgode na kolonoskopie / polipektomie, przyjmuje ryzyka
zwigzane z badaniem i prosze o przeprowadzenie badania/zabiegu endoskopowego.

Data, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

OSWIADCZENIE LEKARZA ENDOSKOPISTY:

Stwierdzam, Zze przedstawitem pacjentowi planowany sposéb badania/ leczenia
endoskopowego, jak réwniez alternatywne mozliwosci leczenia oraz poinformowatem
pacjenta o mozliwych powiktaniach i zagrozeniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu lub
w wyniku zabiegu.

Data, pieczatka i podpis lekarza endoskopisty
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INFORMACJA DLA PACJENTOW DOTYCZACA ZNIECZULENIA

Przeprowadzenie badania w znieczuleniu/ analgosedacji ma zapewni¢ maksymalny
komfort, a przede wszystkim bezbolesnoS¢ przeprowadzanych czynnosci medycznych
w trakcie zabiegu oraz w okresie bezposrednio po nim nastepujgcym. Jak kazda inna
procedura medyczna jest ono obarczone pewnym ryzykiem (niezaleznym od zabiegu
zmniejszy¢ mozliwe ryzyko i zapewni¢ Panstwu bezpieczenstwo prosimy o:

1) uwazne zapoznanie sie z ponizszg informacja,

2) rzetelne wypetnienie ankiety dotyczacej Panstwa stanu zdrowia i podpisanie
formularza zgody na znieczulenie w obecnosci anestezjologa (beda one stanowic
integralng cze$¢ panstwa dokumentacji medycznej zgodnie z Rozp. Min. Zdrowia
z dn. 21.12.2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania [Dz.U. 2010, nr 252, poz. 1697/),

3) wrazie jakichkolwiek watpliwosci zgtoszenie ich lekarzowi w trakcie konsultacji
przed zabiegiem,

4) Sciste przestrzeganie zalecen dotyczacych zaréwno okresu przed- jak
i pooperacyjnego, w tym szczegolnie: okresu gtodzenia, zazywania lekéw
i wykonania badan dodatkowych, ktére zostaty zlecone,

5) udostepnienie do wgladu w czasie konsultacji dotychczasowej dokumentacji
medycznej,

6) zapewnienie sobie pomocy osoby petnoletniej zaréwno na czas powrotu do domu
po zabiegu, jak i przez pierwszg dobe spedzong w domu.

W czasie konsultacji anestezjologicznej bedziecie mieli Panstwo mozliwos¢
przedstawienia wszystkich watpliwosci, spostrzezen oraz dotychczasowych problemoéw
zdrowotnych. Jednoczesnie lekarz dokona oceny Panstwa stanu zdrowia i ostatecznej
kwalifikacji do znieczulenia oraz wyboru jego rodzaju.

W dniu zabiegu zostanie zatozone wkiucie do zyty obwodowej (najczesciej na dtoni lub
przedramieniu), podana wstepna dawka leku wprowadzajgcego do znieczulenia (tzw.
premedykacja) oraz podtgczona kroplowka. Dalszy przebieg znieczulenia bedzie zalezat
od jego rodzaju. Niezaleznie od wybranej metody, przez caty czas zabiegu nad Panstwa
bezpieczenstwem bedzie czuwat lekarz anestezjolog, $ledzac czynnosS¢ najwazniejszych
dla zycia uktadéw, w razie potrzeby podejmujac stosowne interwencje oraz
dokumentujac jego przebieg. Bezposrednio po zakonczeniu znieczulenia bedziecie
Panstwo proszeni o pozostanie w bezposrednim otoczeniu sali operacyjnej (tzw. sali
wybudzen) do czasu petnego powrotu Swiadomosci, ustabilizowania sie funkciji
zyciowych, ustgpienia ew. dziatan ubocznych zastosowanych lekdw oraz ustalenia
dalszego sposobu postepowania (w tym leczenia bdlu).

ZNIECZULENIE OGOLNE (anestezja) jest stanem kontrolowanego zniesienia
Swiadomosci, odczuwania bdlu i ewentualnego wytgczenia odruchdw. Wymienione efekty
uzyskuje sie przez podanie dozylne silnie dziatajgcych lekdw. Zwykle konieczne staje sie
wspomaganie oddychania albo przez maske aparatu do znieczulenia albo przez zatozong
(juz po rozpoczeciu znieczulenia) rurke dotchawicza. Po zakonczeniu zabiegu
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i zaprzestaniu podawania lekdw podtrzymujacych znieczulenie (ew. podaniu
dodatkowych lekéw odwracajgcych ich dziatanie) nastepuje okres wybudzania.
W momencie, gdy Pacjent jest juz przytomny (a ukfad krgzenia i oddechowy wydolny
i ich funkcjonowanie stabilne) zostaje przeniesiony do sali wybudzen.

Niezaleznie od przyjetego sposobu postepowania kazda dziatalnos¢ medyczna jest
zwigzana z pewnym ryzykiem POWIKLAN. Do najczesSciej spotykanych naleza: reakcja
alergiczna na podane leki, zaburzenia funkcji uktadu oddechowego lub uktadu krazenia.
Moga one wystgpic mimo zachowania nalezytej starannosci i postepowania zgodnie
z zasadami sztuki lekarskiej wskutek np. nadwrazliwosci na leki badz innych
nieprzewidywalnych okolicznosci. Jednak na stopien ryzyka w istotny sposdb wptywa
wiek, stan ogolny, schorzenia przewlekte i ich dotychczasowe leczenie, alergie, palenie
tytoniu. Ze swojej strony zapewniamy, ze wszystkie stosowane przez nas metody
znieczulenia i techniki wykonywania zabiegéw sg uznawane za bezpieczne i mozliwe do
zastosowania w praktyce ambulatoryjnej, natomiast Panstwa prosimy o zgodne ze
stanem faktycznym i doktadne wypetnienie ponizszej ankiety.

Prosimy 0 DOSTOSOWANIE SIE DO NASTEPUJACYCH ZALECEN dotyczacych
okresu przed- i pooperacyjnego:

1) bezwzgledne powstrzymanie sie od jedzenia przez 6 godzin i picia czystych ptynéw
(woda, herbata) przez 4 godziny przed zabiegiem; jezeli zabieg zaplanowany jest
po godz. 13”, mozliwe jest spozycie lekkiego S$niadania (ale najlepiej nie spozywac
positkdw w tym dniu) i wypicie szklanki (250ml) czystej wody lub herbaty przed
godz. 77,

2) jezeli w czasie konsultacji lekarz nie zaleci inaczej, wiekszoS¢ lekdw zazywanych
regularnie nalezy przyja¢ rano (godz. 6”- 7”) w dniu zabiegu w zwyktej dawce
(dopuszczamy popicie tykiem czystej wody),

3) przed zabiegiem nalezy usung¢ wszystkie ruchome elementy uzebienia (protezy),
gumy do zucia, cukierki itp., soczewki kontaktowe, bizuterie oraz zmyc lakier
z paznokci i makijaz,

4) zaniechanie: picia alkoholu przez 24 godziny przed znieczuleniem oraz palenia
tytoniu,

5) wprzypadku wystgpienia jakichkolwiek objawdw niepozadanych (najczesciej bol
w miejscu operacji, bdl/drapanie w gardle, bdle miesni, nudnosci/wymioty)
prosimy o nich informowac. Mimo, ze sg najczesciej krétkotrwate i z tendencjg do
ustepowania, podanie odpowiednich lekdw moze je ztagodzic,

6) powrdt do domu bedzie mozliwy jedynie witasnym Srodkiem transportu, pod
opiekg osoby towarzyszacej i po spetnieniu nastepujacych warunkdéw:

powrdt swiadomosci umozliwiajgcy samodzielne funkcjonowanie,

petna wydolnos¢ waznych dla zycia uktadow,

nasilenie bdlu mozliwe do opanowania przy uzyciu powszechnie dostepnych
lekdw,

zapewnienie opieki osoby dorostej przez najblizszg dobe,
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7) przez 24 godziny po znieczuleniu nie wolno prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych
ani obstugiwac innych, potencjalnie niebezpiecznych urzadzen, ktdérych obstuga
wymaga sprawnosci psychofizycznej. W tym okresie nie nalezy rowniez
podejmowac waznych decyzji.

PISMIENNICTWO:

- http://www.znieczulenie.org.pl/

-Rozp. Min. Zdrowia z dn. 21.12.2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentagji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania [Dii]. 2010, nr 252, poz 1697]

-Rozp. Min. Zdrowia z dn. 20.12.2012r. w sprawie standarddw w anestezjologii i
intensywnej terapii [Dz.U. 2013, nr 5, poz. 15]
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ANKIETA PRZED BADANIEM i ZABIEGIEM ENDOSKOPOWYM

Prosze o wypetnienie ankiety dotyczacej stanu zdrowia, uczulen i przyjmowanych
lekdw — prosze zaznaczy¢ odpowiednig odpowiedz, a w wybranych miejscach
wpisac¢ odpowiednie dane:

IMI€ 1 NAZWISKO: .ovniieiiiiii i e s e e e e e s e s e e e e e an e enas

Czy przechodzit Pan/Pani zabiegi operacyjne w obrebie jamy brzusznej? — TAK/NIE
- jezeli tak, prosze wymienic jaKie i KIEAY: .....uvuivirrerrrriiiieeeeerrriine e erernnne e e e e eeennans

Czy ma Pan/Pani uczulenia na leki lub inne substancje, w tym Srodki kontrastowe
— TAK/ NIE
—jezeli tak, prosze Wymieni€ Na JAKIE: ......cceeieiiiiiiiiiiie e e

Czy dotychczas wystepowata zta tolerancja znieczulenia, uczulenie/alergia na
podane leki, lub zta tolerancja badan wczesniej wykonywanych albo powikfania
podczas zabiegow? — TAK/NIE

—jezeli tak, prosze wymienic jakie i Kiedy: .........cuuuuiiiiiiiiiiiin e,

Czy byty stwierdzane hemoroidy, guzki krwawnicze odbytu lub szczeliny odbytu
lub przetoki okotoodbytowe? — TAK/NIE

Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien, np. po drobnych
skaleczeniach, po usunieciu zebdw? — TAK/NIE

Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe (,rozrzedzaj gce krew”), -
TAK/NIE

—jezeli tak, prosze wymieni¢ ktére: Acard, Polocard, Acenokumarol, Sintrom, Warfin,
Pradaxa, Xarelto, Eliquis, Plavix, Agregex, Areplex, Clopidogrel, Clopidix, Carder,
Trombex, Zyllt, Vixam, Plavicorin, Pegorel, Grepid, Effient, Brilinta, Brilique, Ticlid,
Aclotin, Apo-Clodin, Iclopid, Ifapidin, inne (prosze wpisa¢ nazwe)

(Prosimy zabra¢ na badanie stosowane leki specjalistyczne).
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Czy ma Pan/Pani stwierdzone zakazenie wirusami wirusowego zapalenia watroby
typu B, C (tzw.

z0Mtaczki zakaznej) HIV, inne zakazenia? — TAK/NIE

—jezeli tak, prosze Wymieni€ KEOre: .......cccieiiiiieiiiiiii e e e

Czy ma Pan/Pani stwierdzong chorobe uktadu oddechowego, np. astme, POChP,
inng? — TAK/NIE
—jezeli tak, prosze WPISac Jaka: «..cccovveeieieiiiieiieirrrr e

Czy ma Pan/Pani stwierdzong chorobe serca lub ukfadu krazenia (sercowo-
naczyniowego), np.

nadcisnienie tetnicze, przebyty zawat serca, migotanie przedsionkdw, przebyty udar
mozgu, zylaki konczyn dolnych? — TAK/NIE

—jezeli tak, prosze WYmieni€ JaKa: .....ceuurrurrmuuriiiiieieeiie e e eeeeeres e

Czy ma Pan/Pani stwierdzone jakiekolwiek choroby uktadu nerwowego, np.
padaczka, przebyty udar mdzgu? — TAK/NIE
—jezeli tak, prosze Wymieni€ JaKa: .....ueeuuruiiiiiiiiiiiiii e ceeer e e

Czy ma Pan/Pani cukrzyce lub jaskre — TAK/NIE — jezeli tak, prosze zaznaczy¢ ktéra.

Czy wystepujg choroby nerek, niewydolnoS¢ nerek lub trudnosci z oddawaniem
moczu? — TAK/NIE — jezeli tak, prosze wymieni€ jaka: .......ceeevvereeeerrrrnnnnnniiiieeeeenn

Czy ma Pan/Pani jakieS metalowe elementy w ciele (np. protezy lub zespolenia
metalowe, $ruby, rozrusznik serca, kolczyki, piercing)? — TAK/NIE

—jezeli tak, prosze wymieni¢ jakg i gdzie: .......cccoviiriiiriiieiee e

Pytanie dla kobiet: Czy jest Pani w cigzy? Czy karmi Pani? — TAK/NIE

Data, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
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ZGODA NA PRZEPROWADZENIE ZNIECZULENIA

IMI€ I NAZWISKO: ...ttt e et e e e sab e e e anae e e e anreeee s

PESEL: e

Oswiadczam, ze przeczytatem(am) i zrozumiate(am) tre$¢ ,Informacji
o kolonoskopii” oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Oswiadczam, Zze w ciggu szesciu godzin poprzedzajgcych znieczulenie nie
przyjmowatem(am) doustnie Zzadnych pokarmdéw ani napojéw oraz ze jestem
trzezwy(a). Mam zapewniony transport do domu oraz pdzniejszg opieke dorostej
osoby towarzyszace;j.

Oswiadczam, ze informacje podane w ,Ankiecie przed badaniem i zabiegiem
endoskopowym” sg prawdziwe i wyczerpujgce, poniewaz na ich podstawie moze by¢
konieczna modyfikacja postepowania anestezjologicznego.

Oswiadczam, ze lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng rozmowe, a czasie ktorej
wyjasniono mi rodzaj znieczulenia i jego przebieg, zalety, wady oraz mozliwe
problemy i powiktania zwigzane ze znieczuleniem i okresem pooperacyjnym.
Zrozumiatem(am) te informacje i uzyskatem(am) satysfakcjonujgcg mnie odpowiedz
na wszystkie zadane pytania.

Zgadzam sie na zaproponowany rodzaj znieczulenia i wszelkie czynnosci medyczne
niezbedne do jego przeprowadzenia (obejmujgce réwniez okres przedoperacyjny),
jak réwniez prowadzace do bezpiecznego zakonczenia w okresie pooperacyjnym.
Decyzje podjatem(am) w sposob swiadomy, samodzielnie i dobrowolnie.

Zgadzam sie na konieczne modyfikacje lub zmiane sposobu znieczulenia, jezeli
bedzie to wynikac z aktualnej sytuacji medyczne;j.

Zgadzam sie* / Nie zgadzam sie* na przetoczenie krwi i/lub preparatow
krwiopochodnych, jezeli bedzie tego wymagato ratowanie mojego zdrowia i zycia.
Uwagi Pacjenta:

Data, pieczatka i podpis lekarza anestezjologa

*

niepotrzebne skresli¢
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