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Ja, nizej podpisany/a o§wiadczam, ze nie bgde prowadzi¢ samochodu w dniu wykonania
badania w znieczuleniu ogdlnym. Jestem swiadomy/a tego jaki wpltyw maja leki na organizm.

Oswiadczam, iz osoba towarzyszaca odbierze mnie po badaniu i zdaj¢ sobie sprawe z tego, ze
brak osoby towarzyszgcej skutkuje brakiem mozliwosci wykonania badania.

Jezeli pacjent nie zastosuje si¢ do zalecen, zespét medyczny wykonujacy badanie nie ponosi
odpowiedzialnosci za stan zdrowia i jego skutki.
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