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ZGODA PACJENTA NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody:

Imie i nazwisko
o Toq 31 L OSSPSR SRRSO
Data urodzenia Pacjenta: ..........cccceeeeeeenciieecieenieeeenen, PESEL Pacjenta: .........ccceeviieeciieeiie et eveeeveesvee e e

W przypadku osoby matoletniej, catkowicie ubezwlasnowolnionej lub niezdolnej do $§wiadomego wyrazenia zgody,
imi¢ 1 nazwisko, PESEL oraz adres zamieszkania przedstawiciela

USTAWOWEZO! ..oviiiiiiiiiiiiiiiinieiiii ettt eeeri e eenens

L I QT g 1 T OSSPSR
(nazwa, kod resortowy V, VII i VIII)

III Informacja n/t badania Tomografii Komputerowej (TK):

Tomografia Komputerowa jest metoda diagnostyczng wykorzystujagca promieniowanie rentgenowskie, pozwalajaca
na uzyskanie obrazu narzadow i tkanek o bardzo duzej doktadnosci.

Badanie jest wykonywane przez technika rtg pod nadzorem lekarza radiologa i trwa od kilku do kilkunastu minut.
Gltowna zaleta badania w stosunku do innych badan radiologii konwencjonalnej jest mozliwo$¢ odroznienia od siebie
poszczegoblnych frakeji tkanek miekkich ustroju.

Badanie jest bezbolesne. Pacjent lezy na stole, wsuwany jest do tunelu aparatu TK, pozostajac caty czas w kontakcie
z technikiem i pielegniarka. Pozostawanie w bezruchu w trakcie badania umozliwia wykonanie czytelnych
przekrojow.

IV Mozliwe powiklania podczas badania:

W wigkszo$ci badan TK konieczne jest podanie dozylne srodka kontrastowego - w TK jamy brzusznej i miednicy
mniejszej rowniez doustne.

O podaniu srodka kontrastowego decyduje lekarz radiolog!

Aktualnie stosuje si¢ nowoczesne, jodowe/niejonowe $rodki kontrastowe, cechujace si¢ niskim ryzykiem dziatan
niepozadanych. Dzialania niepozadane sa zwykle przejsciowe i maja niewielkie nasilenie, jednak opisywano réwniez
reakcje o cigzkim lub zagrazajacym zyciu przebiegu. Powiklania, ktore mogg wystapic:

Lekkie - nudnos$ci, wymioty, pokrzywka, chrypka, kaszel, kichanie, obfite pocenie, uczucie ciepta
Umiarkowane — omdlenie, obrzek twarzy, krtani, skurcz oskrzeli

Ciezkie - drgawki, obrzgk phuc, wstrzas, zatrzymanie krazenia, zgon.

Jesli po podaniu $Srodka kontrastowego pojawi si¢ bol glowy, kolatanie serca lub inne niepokojace objawy
pacjent powinien natychmiast powiadomi¢ o tym lekarza, technika lub pielegniarke.

V Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

Czy choruje Pan/Pani na choroby: nerek, tarczycy, astme, cukrzyce, padaczke? TAK |:| NIE |:|
Jezeli TAK, t0 Prosze POdac JaKIO: ......ieiit ittt et et et et e e e et

Czy kiedykolwiek wystapity u Pana/Pani reakcje uczuleniowe po podaniu §rodkow farmaceutycznych? TAK I:NIEI:l
Jezeli TAK, t0 ProSze POAAC JAKIE: ....iuuintit ittt et et e et et et et et ettt et et e et et et e et e et ettt e eaeareanans

Czy kiedykolwiek miata Pan/Pani wykonywane badanie CT/MRI/ANGIO z uzyciem $rodka kontrastowego?
TAK [ INIE[_]

Czy po badaniach z uzyciem srodka kontrastowego wystapily u Pana/Pani reakcje uczuleniowe ? TAKI:I NIE |:|

Dotyczy kobiet: Czy jest Pani w cigzy? TAK|:| NIE|:|
1
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Imig i NaZWISKO, PESEL PACIENTA: . ...outieiitit ittt et ettt et et et et et et et et et et et e e e e e eeneenes

VI Oswiadczenie pacjenta:

1. Zapoznatem/am si¢ i zrozumialem/am przedstawiona informacj¢ n a temat sposobu wykonania badania oraz
mogacych wystapi¢ powiklaniach w zwigzku z badaniem Tomografii Komputerowej, w tym z podaniem $rodka
kontrastowego.

2. Udzielitem/am prawidtowych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia. Jestem §wiadomy/a, ze brak podania
lub podanie nieprawdziwych informacji moze mie¢ negatywny wptyw na stan mojego zdrowia.

3. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
W sposob zrozumiaty i satysfakcjonujacy.

4. Wyrazam zgod¢ na wykonanie Tomografii komputerowej: TAK I:I NIEI:I

5. W przypadku konieczno$ci wykonania badania z podaniem srodka kontrastowego dozylnie wyrazam na to zgodg:

TAK[ | NIE[ ]

6. W przypadku wykonania badania w znieczuleniu ogolnym wyrazam na to zgodg: TAK|:| NIED

Data i podpis pacjenta/przedstawiCiela USLAWOWEEZO ... ... cccieiieiieieeie ettt ete st te st et e st et e e te et e e teete st e saeesseesneenseensean

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego badania Tomografii Komputerowej

Data i podpis pacjenta/ przedstawiciela USLAWOWEZO ......iviriitiitiitiititet et iiiesiesiesee e esseesesseesesssesssessaeseesseesseenns

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania):

Nie wyrazam zgody na podanie Srodka kontrastowego

Data i podpis pacjenta/ przedstawicCiela USTAWOWEZO .....uviietiieiiittiitt et et e ciiieeieerereeereessreesbeesseesseesssaessseessseesssens

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy podania srodka kontrastowego):
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