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- SWIADOMA ZGODY PACIJENTA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA
Al B RENTGENOWSKIEGO, TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ TK/CT, UROGRAFII,
BEZ PODANIA/Z DOZYLNYM PODANIEM** SRODKA KONTRASTUJACEGO.

Imie i nazwisko pacjenta/ki:

Numer ksiegi gtownej*: / PESEL: |__ 1111 Pl b r

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI BADANIA/ZABIEGU

Badanie, ktore Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a zgody. Aby te decyzje utatwi¢ informujemy
w tym dokumencie oraz ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powikfaniach
proponowanego badania.

Na podstawie wykonanych dotychczas badan stwierdzono, ze Pani/a stan zdrowia wymaga wykonania
tomografii komputerowej.

Badanie za pomoca tomografii komputerowej wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie (powoduje
napromieniowanie pacjenta w czasie badania). Dawka promieniowania jest rézna dla réznych badan, ale
dopuszczalna dla diagnostyki. Nalezy pamietaé, ze wptyw promieniowania na organizm nie jest obojetny -
skumulowane dawki diagnostyczne moga miec¢ dziatanie szkodliwe - jezeli byly wczeséniej wykonywane
badania z uzyciem promieniowania (tomografia, zdjecie rentgenowskie itp.) badz pacjent byt poddany
radioterapii - nalezy ten fakt zaznaczy¢ w ankiecie, z podaniem kiedy sie ono odbyto.

2. METODA BADANIA/ZABIEGU

Badanie to umozliwia ocene struktur anatomicznych i ewentualnych ich nieprawidtowosci w ciele catego
cztowieka. Pacjent nie musi sie rozbiera¢ do badania, uktadany jest na ruchomym stole (zwykle na plecach), na
ktérym wjezdza do $rodka aparatu. W czasie badania pacjent lezy nieruchomo, jest instruowany o sposobie
zachowania podczas samego badania poprzez tzw. intercom, czyli prosty sposdob komunikacji gtosowej
pomiedzy pacjentem a lekarzem czy technikami. Jezeli chory jest pobudzony lub cierpi na silny zesp6t bdlowy
uniemozliwiajacy lezenie, mozliwe jest wczesniejsze ustalenie z pracownig TK uspokojenia pacjenta przez
lekarza anestezjologa. Badanie trwa ok. 5 - 20 min.

W przypadku badan z podaniem kontrastu pacjent na 4 — 5 godzin przed badaniem pozostaje na czczo
(bez jedzenia; pacjent moze pi¢ wode niegazowang). Zalecane jest rowniez spozycie wiekszej niz zwykle ilosci
ptyndw po badaniu z kontrastem, aby usuna¢ kontrast z krwi.

W przypadku badan jamy brzusznej i miednicy mniejszej moze by¢ podany takze doustnie roztwoér
$rodka kontrastowego.

Nie nalezy wykonywac¢ badania TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej w ciaggu 5 - 7 dni od badan RTG
z podaniem barytu (artefakty w badaniu TK).

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA PROCEDURY/OPERACIJI

Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania. Prosze
o wypetnienie ankiety przez zakreslenie odpowiedzi tak lub nie. Jesli odpowiedZ brzmi tak prosze o mozliwie
doktadny opis problemu na odwrocie karty.
Srodki cieniujace w TK sa niejonowymi, rozpuszczalnymi w wodzie preparatami przeznaczonym do
stosowania w rentgenodiagnostyce. Wydalane sa przez nerki. Okreslona grupa pacjentéw ma podwyzszone
ryzyko wystgpienia reakcji niepozadanych po dozylnym podaniu $rodkéw cieniujacych, jest to tzw. "Grupa
o podwyzszonym ryzyku”, jesli pacjenta dotyczy ponizszy przypadek powinien powiadomi¢ lekarza
nadzorujacego badanie, ktéry podejmie decyzje o mozliwosci jego wykonania:

* dotyczy pacjentéw oddziatéw szpitalnych (uzupetnia personel szpitala),

*x niepotrzebne skresli¢

*xx  w przypadku 0séb do 16-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy. W przypadku oséb w wieku od 16-go roku Zycia do 18-go roku Zycia
zgode wyraza i podpisuje sam pacjenta i przedstawiciel ustawowy.
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— cigza, karmienie piersia,

— alergia na leki, pokarmy, surowice, pytki, astma, POCHP, lub inne alergie,

— alergia na jodowe $rodki kontrastowe, w tym powiktania po poprzednich badaniach,

— zaburzenia czynno$c¢ serca, uktadu krazenia, nerek, cukrzyca, alkoholizm

- choroby neurologiczne, w tym padaczka, zaburzenia krgzenia mézgowego, udary,

— podejrzenie lub rozpoznana nadczynnos¢ tarczycy, wole zamostkowe,

— obrzek szyi spowodowany powiekszeniem tarczycy (wole),

— rak szpiku kostnego (szpiczak mnogi) lub nadprodukcja specjalnych biatek (paraproteinemii),

— choroby z autoagresji, nuzliwosci miesni (miastenii), homocystynurii,

- nadcisnienie spowodowane wystepowaniem guza chromochtonnego nadnerczy.

ANKIETA (WYPELNIA PACIENT)

Czy wczesniej pacjent(ka) miat(a) podawane srodki kontrastowe ?
Jesli tak, prosze podac w trakcie jakich badan ?

Czy po podaniu srodkéw kontrastowych wystapity objawy uboczne ?
Jesli tak, prosze podac jakie ?

Czy pacjent(ka) choruje na niewydolno$¢ krazenia, nadci$nienie tetnicze lub cukrzyce ?
Czy przyjmuje doustne leki na cukrzyce i inne choroby, jesli tak, prosze podac jakie ?

Czy pacjent(ka) choruje na astme, jest alergikiem lub miat reakcje uczuleniowe na leki ?
Jedli tak, prosze podac jakie ?

Czy pacjent(ka) ma nadczynnos¢ tarczycy ? czy choruje na inne choroby tarczycy ?
Prosze podac jakie ?

Czy pacjent(ka) ma niewydolno$¢ nerek ? czy ma inne choroby nerek ?
Prosze podac jakie ?

Czy pacjent(ka) jest od 5 godzin na czczo ?

DOTYCZY KOBIET: Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy ?

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Srodek cieniujacy moze powodowa¢ dziatania niepozadane, ktére zwykle sg przejéciowe i przemijajace.
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NIE

W niektérych sytuacjach ich nasilenie jest wieksze i wymagajq leczenia, bardzo rzadko wystepujg reakcje

o ciezkim lub zagrazajacym zyciu przebiegu.

Mozliwe powiktania po podaniu jodowych $rodkow cieniujacych:

* dotyczy pacjentéw oddziatéw szpitalnych (uzupetnia personel szpitala),
*x niepotrzebne skresli¢

*xx  w przypadku 0séb do 16-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy. W przypadku oséb w wieku od 16-go roku Zycia do 18-go roku Zycia

zgode wyraza i podpisuje sam pacjenta i przedstawiciel ustawowy.
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bdl i obrzek w miejscu podania (np. przy wynaczynieniu poza zyte), czasami wymagajace leczenia celem
przeciwdziatania stanom zapalnym lub martwicy skory,

réznego stopnia nasilenia reakcje anafilaktyczne, jak np.: zte samopoczucie, pobudzenie, uderzenia goraca,
uczucie ciepta, zwiekszong potliwos$¢, zawroty gtowy, zwiekszone tzawienie, zapalenie $luzéwki nosa,
kotatanie serca, parestezje, $wiad, uczucie pulsowania w glowie, bdl gardta i uczucie Sciskania w gardle,
utrudnione potykanie, kaszel, kichanie, pokrzywke, rumien, tagodne miejscowe obrzeki, obrzek
angioneurotyczny, dusznos$¢ spowodowang obrzekiem jezyka i krtani i/lub jej skurczem, ktéra objawia sie
sapaniem lub dusznos$¢ spowodowang skurczem oskrzeli.

nudnosci, wymioty, bol brzucha i biegunka wystepuja rzadko.

ciezkie reakcje ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, takie jak: zaburzenia rytmu, spadki ci$nienia
tetniczego, skurcz naczyn, dusznos$¢, sinica, utrata przytomnosci, nagte zatrzymanie kragzenia, zgon
(objawy te wymagaja natychmiastowego, specjalistycznego leczenia, w tym resuscytacji sercowo-
naczyniowej.

ostra pokontrastowa niewydolnos$¢ nerek (ang. CIN - Contrast Induced Nephropathy), ktéra moze dotyczy¢

zaréwno 0sob zdrowych, jak i z rozpoznang przed badaniem przewlektg niewydolnoscig nerek.

(uzupetni¢ w razie potrzeby)

ZE WZGLEDU NA OBECNY STAN ZDROWIA PACIJENTA/KI I WSPOLISTNIEJACE U NIEGO/NIEJ CHOROBY

(uzupetni¢ w razie potrzeby)

ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy aby Pan/Pani zapytat/a nas o wszystko co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
leczeniem. Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

ZASTRZEZENIA PACIJENTA/KI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA

(uzupetni¢ w razie potrzeby)

6. OSWIADCZENIE PACJENTA/KI
W petni zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy

z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi

i wyjasnien w sposéb dla mnie zrozumiaty i nie budzacy zadnych watpliwosci. Po zapoznaniu sie z trescig tego

*%
KKk

dotyczy pacjentéw oddziatéw szpitalnych (uzupetnia personel szpitala),

niepotrzebne skresli¢

w przypadku 0s6b do 16-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy. W przypadku oséb w wieku od 16-go roku Zycia do 18-go roku Zycia
zgode wyraza i podpisuje sam pacjenta i przedstawiciel ustawowy.
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formularza i rozmowie WYJasniajaCe] Z IEKAIZEIM ......ccoiii ittt ettt ettt e e et ebe s e sbestestesbestestesbenbesresrennas
spetnione zostaty wszelkie moje (imig i nazwisko lekarza)
wymagania co do informacji na temat:

v' Rozpoznania i aktualnego stanu zdrowia.
Proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych oraz leczniczych.
Dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod Iub ich zaniechania.
Oczekiwanych wynikdw leczenia /operacyjnego.
Mozliwosci wystapienia ewentualnych powiktan.

Rokowania.

D N N N N N

Ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Znane sa mi mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem diagnostycznym.
ZGODA PACIENTA
Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)** wyrazam s$wiadomga zgode na przeprowadzenie u mnie badania rentgenowskiego,
tomografii komputerowej TK/CT, urografii, bez podania/ z dozylnym podaniem $rodka kontrastujacego oraz ewentualne zmiany

postepowania, ktore okaza sie niezbedne w razie wystgpienia niebezpieczefstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstrojenia zdrowia

W szczegdlnych sytuacjach dodatkowe oswiadczenie opiekuna prawnego pacjenta ***

data podpis pacjenta i/lub opiekuna prawnego stopien pokrewienstwa

miejscowos¢ data podpis lekarza przyjmujacego zgode pacjenta

Nie zgadzam sie na przeprowadzenie badania rentgenowskiego, tomografii komputerowej TK/CT, urografii, bez podania/ z dozylnym
podaniem s$rodka kontrastujacego. Zostatem/ am w peti poinformowany/poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

W szczegdlnych sytuacjach dodatkowe oéwiadczenie opiekuna prawnego pacjenta ***

data podpis pacjenta i/lub opiekuna prawnego stopien pokrewienstwa

miejscowos¢ data podpis lekarza przyjmujacego zgode pacjenta

Podpisanie tego formularza przez Pacjenta/Pacjentke jest niemozliwe z powodu:

miejscowosé data podpis lekarza

* dotyczy pacjentéw oddziatéw szpitalnych (uzupetnia personel szpitala),

*x niepotrzebne skresli¢

*xx  w przypadku 0séb do 16-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy. W przypadku oséb w wieku od 16-go roku Zycia do 18-go roku Zycia
zgode wyraza i podpisuje sam pacjenta i przedstawiciel ustawowy.




