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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE TESTU NA
HELICOBACTER PYLORI - TEST ODDECHOWY

Pacjent(ka) (imi¢ i nazwisko) PESEL

Zakazenie Helicobacter pylori jest jednym z najczeSciej wystepujacych zakazen bakteryjnych.
Jedynie catkowita eliminacja patogenu skutecznie chroni przed zapaleniem Zotadka oraz
chorobg wrzodowa zotadka 1 dwunastnicy. INFAI Helicobacter pylori jest testem
oddechowym, ktory jest stosowany w celu stwierdzenia mozliwosci zotadkowo-
dwunastniczego zakazenia bakteriag Helicobacter pylori oraz kontroli skuteczno$ci leczenia.
Jest to jedyna metoda sposrdd testow nieinwazyjnych skuteczna w posrednim wykrywaniu
obecnosci zywej bakterii.

OSWIADCZENIE: Oswiadczam, Ze zapoznalam/em si¢ ze wszystkimi informacjami
dotyczacymi nieinwazyjnego testu ,,Helicobacter pylori, test oddechowy” zamieszczonymi w
zaktadce Strefa Pacjenta na stronie internetowej www.medispace.pl lub przekazanymi w
formie papierowej przez rejestracj¢ Centrum Medycznego MediSpace oraz ze w dniu

dzisiejszym spelniam wszystkie wymienione wymagania w celu prawidlowego
przeprowadzenia testu. Jednocze$nie wyrazam zgode na wykonanie badania opisang metoda.

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, iz zostalem wyczerpujaco 1 zrozumiale
poinformowany o celu badania. Nie mam wigcej pytan ani zadnych watpliwosci.

Ja nizej podpisany(a):

odbiore wynik osobi$cie/ prosze o przestanie wyniku na adres e-mail wskazany ponizej*:

*niepotrzebne skresli¢

Warszawa, ,

Data i godzina podpis Pielggniarki podpis Pacjenta


http://www.medispace.pl/

