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OSWIADCZENIE OSOBY TOWARZYSZACEJ

Ja nizej podpisany/a o$swiadczam, ze odbieram w/w pacjenta po wykonanym badaniu
endoskopowym w znieczuleniu catkowitym dozylnym oraz ponosze odpowiedzialnos¢ za
jego bezpieczenstwo poza terenem szpitala i stosowanie sie do zalecen personelu

medycznego pracowni endoskopii przewodu pokarmowego.

Data, godzina, podpis osoby towarzyszgcej
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