
  
 
 
 

Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy ZGODA 

NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE  

TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ (TK) 
 

ZAKŁAD DIAGNOSTYKI 
OBRAZOWEJ 

F-ZGP-ZDO-nr 2 Zał. nr  2 do SOP-PJ-3 Zał. nr 1 do ZW nr 188/2024 
 

Strona 1 z 2 

I. Poniższe wypełnia personel medyczny:  

KREATYNINA ............................... eGFR...............................data wykonania…………………………        

Numer badania ………………………..  Rodzaj podanego kontrastu:…………………………. ilość:……………… ml           

II. Poniższe wypełnia pacjent: 
Imię i nazwisko PACJENTA: …………………………………………………………………………. 

PESEL: 
 
Waga:…………………….kg 

Wzrost:……………….....cm  

Nr telefonu:…………………………………………… 

Jeśli dotyczy - PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY:         

Imię i nazwisko PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO : …………………………………………………………………………. 

Numer PESEL /data urodzenia PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:……………………………………………… 

III. Dla zapewnienia Pani/Pana bezpieczeństwa prosimy o uważne wypełnienie ankiety, wpisując/zaznaczając dane 
w odpowiednie pola: 

ODPOWIEDZI W RUBRYCE ZAZNACZYĆ KÓŁKIEM! 

Informację dotyczące badania tomografią komputerową 
Czy było wykonywane wcześniej badanie tomografią komputerową ? tak nie 

Czy podczas wcześniejszego badania tomografią komputerową wystąpiły jakiekolwiek problemy? Jeżeli tak to jakie? 

………………………………………………………………………………………………………………………… 
tak nie 

Informacje dotyczące ciąży i karmienia piersią – do wypełnienia przez kobietę 

Czy obecnie jest Pani w ciąży ? tak nie 

Czy karmi Pani piersią ? tak nie 

Kluczowe informacje medyczne przed badaniem tomografią komputerową 

Czy był/a Pan/Pani poddany/a zabiegom operacyjnym? Prosimy o podanie szczegółowych informacji 

……………………………………………………………………………………………………………… 
tak nie 

Zdiagnozowane schorzenia 

Czy występują u Pani/Pana  jakiekolwiek alergie, uczulenia? Prosimy o podanie szczegółowych informacji 

……………………………………………………………………………………………………………… 
tak nie 

Choroby układu oddechowego (np. POCHP (przewlekłą obturacyjną chorobę płuc), astmę) tak nie 

Choroby układu nerwowego (np. padaczkę, udar) tak nie 

Choroby serca  tak nie 

Niewydolność nerek tak nie 

Choroby tarczycy leczone farmakologicznie (nadczynność, niedoczynność, Hashimoto, Gravesa-Basedowa) tak nie 
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Cukrzyca 
Uwaga! Pacjenci z cukrzycą, którzy są leczeni metforminą, powinni przerwać przyjmowanie leku na 48 godzin przed 
oraz 48 godzin po dożylnym podaniu środka cieniującego. Przed i po badaniu zaleca się intensywne nawadnianie oraz 
monitorowanie funkcji nerek i poziomu glukozy we krwi. 

tak nie 

Nadciśnienie tętnicze  tak nie 

Nużliwość mięśni (myasthenia gravis) tak nie 

Kluczowe informacje medyczne przed wykonaniem badania TK z kontrastem 

Czy u Pana/Pani wykonano badanie z dożylnym podaniem kontrastu? (np. tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, 
urografia) tak nie 

Czy po podaniu środka kontrastowego gadolinowego (MR) lub jodowego (TK) wystąpiły powikłania ?  tak nie 

 
   OŚWIADCZENIE PACJENTA 

1. Oświadczam, iż zapoznałem/łam z treścią niniejszego formularza i w pełni zrozumiałem/łam informacje w nim zawarte oraz te przekazane 
mi podczas rozmowy z lekarzem, który poinformował mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanego badania Tomografią Komputerową 
(TK), o sposobie jego przeprowadzenia, o następstwach i powikłaniach mogących wystąpić podczas i po badaniu, przeciwwskazaniach do 
wykonania badania Tomografią Komputerową (TK), alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych. 

2. Oświadczam, iż podczas rozmowy z lekarzem miałam/łem możliwość zadawania pytań dotyczących proponowanego badania i 
otrzymałam/łem na nie przystępne, zrozumiałe i wyczerpujące odpowiedzi. 

3. Oświadczam, że podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazałem wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i 
nieleczonych dolegliwościach, schorzeniach i chorobach, a także nałogach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach 
oraz o zabiegach i operacjach, którym zostałem/łam poddany/a w przeszłości. 

4. Zostałam/-em poinformowana/y, że badanie TK wykorzystuje promieniowanie jonizujące, co wiąże się z określonym ryzykiem 
zdrowotnym. Badanie zostało uznane za medycznie uzasadnione (zgodnie z art. 33c ustawy – Prawo atomowe), a zastosowana dawka 

promieniowania będzie możliwie najmniejsza zgodnie z zasadą optymalizacji (art. 33d–33e). 
Zgoda na wykonanie badania tomografią komputerową  
Czy wyraża Pani/Pan świadomą zgodę na wykonanie badania tomografią komputerową oraz jego ewentualną 
zmianę  lub rozszerzenie, które okażą się niezbędne w trakcie przeprowadzenia badania w razie 
niebezpieczeństwa utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia ? 

tak nie 

W przypadku braku zgody: oświadczam, że zostałam/łem o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego życia i zdrowia. (Uzasadnienie 
przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrażenia zgody na przeprowadzenie proponowanego badania): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Zgoda na wykonanie badania tomografią komputerową z dożylnym podaniem środka kontrastowego 

Czy wyraża Pani/Pan świadomą zgodę na wykonanie badania tomografią komputerową z dożylnym podaniem 
środka kontrastowego? tak nie 

Oświadczam, że zostałam/zostałem poinformowana/y o możliwych powikłaniach oraz o ograniczonej wartości diagnostycznej badania tomografią 
komputerową w przypadku braku zgody na podanie środka kontrastowego. Miałem/miałam możliwość wyjaśnienia wszelkich wątpliwości, pouczenie 
personelu medycznego zostało przeze mnie zrozumiane, nie mam żadnych uwag. 

   Potwierdzam i zapewniam, że składam niniejsze oświadczenie świadomie i swobodnie tak, do powzięcia decyzji jak  
i wyrażenia woli. 

  

Data oraz Podpis PACJENTA  

także małoletniego, który ukończył 16 lat 

Data oraz Podpis PRZEDSTAWICIELA/LI USTAWOWEGO/YCH  
(w sytuacji, gdy pacjent jest małoletni/ubezwłasnowolniony/niezdolny do 

świadomego wyrażenia zgody 

 


