ZGODA
NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE

Zespot Opieki Zdrowotnej w Debicy

ZAKEAD DIAGNOSTYK| TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ (TK)

OBRAZOWEJ

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

l.  Ponizsze wypetnia personel medyczny:
KREATYNINA ..o EGFR....coiirrrs data wykonania...............ccceeeerinnnn.
Numer badania ............cccoovveennnne Rodzaj podanego kontrastu:..............ccceveeiinnnenn l08C:...oceiiiis ml

Il. Ponizsze wypetnia pacjent:
Imig i NAZWISKO PACJUENTAL: .......o it

PESEL:

Waga:.......cooveviininenn, kg
Wzrost:....ooviveei, cm
NrtelefonU:.......ooveeee e

Jesli dotyczy - PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY:
Imig i nazwisko PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO : ...........c.coiiuiiiiiiiiiiiiei ittt

lll. Dla zapewnienia Pani/Pana bezpieczeristwa prosimy o uwazne wypetnienie ankiety, wpisujac/zaznaczajac dane
w odpowiednie pola:

ODPOWIEDZI W RUBRYCE ZAZNACZYC KOLKIEM!

Informacje dotyczace badania tomografig komputerowg

Czy byto wykonywane wczesniej badanie tomografig komputerowg ? tak nie

Czy podczas wcze$niejszego badania tomografig komputerowa wystapity jakiekolwiek problemy? Jezeli tak to jakie? ok e

i

Informacje dotyczace cigzy i karmienia piersig — do wypetnienia przez kobiete

Czy obecnie jest Pani w cigzy ? tak nie

Czy karmi Pani piersig ? tak nie

Kluczowe informacje medyczne przed badaniem tomografig komputerowg

Czy byt/a Pan/Pani poddany/a zabiegom operacyjnym? Prosimy o podanie szczegbtowych informacii ok e

Zdiagnozowane schorzenia

Czy wystepujg u Pani/Pana jakiekolwiek alergie, uczulenia? Prosimy o podanie szczegdtowych informacii ak _
a nie

Choroby uktadu oddechowego (np. POCHP (przewlektg obturacyjng chorobe ptuc), astme) tak nie

Choroby uktadu nerwowego (np. padaczke, udar) tak nie

Choroby serca tak nie

Niewydolno$¢ nerek tak nie

Choroby tarczycy leczone farmakologicznie (nadczynno$¢, niedoczynno$c, Hashimoto, Gravesa-Basedowa) tak nie
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Cukrzyca
Uwagal! Pacjenci z cukrzyca, ktorzy sa leczeni metformina, powinni przerwa¢ przyjmowanie leku na 48 godzin przed tak nie
oraz 48 godzin po dozylnym podaniu $rodka cieniujacego. Przed i po badaniu zaleca si¢ intensywne nawadnianie oraz
monitorowanie funkcji nerek i poziomu glukozy we krwi.

Nadci$nienie tetnicze tak nie

Nuzliwo$¢ miesni (myasthenia gravis) tak nie

Kluczowe informacje medyczne przed wykonaniem badania TK z kontrastem

Czy u Pana/Pani wykonano badanie z dozylnym podaniem kontrastu? (np. tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny,

. tak nie
urografia)

Czy po podaniu $rodka kontrastowego gadolinowego (MR) lub jodowego (TK) wystapity powiktania ? tak nie

OSWIADCZENIE PACJENTA

O$wiadczam, iz zapoznatem/tam* z trescig niniejszego formularza i w petni zrozumiatem/tam informacje w nim zawarte oraz te przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem, ktéry poinformowat mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanego badania Tomografia Komputerowa
(TK), o sposobie jego przeprowadzenia, o nastepstwach i powiktaniach mogacych wystapi¢ podczas i po badaniu, przeciwwskazaniach do
wykonania badania Tomografig Komputerowa (TK), alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych.

Oséwiadczam, iz podczas rozmowy z lekarzem miatam/tem®* mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego badania i
otrzymatam/tem* na nie przystepne, zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatem wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i
nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach, a takze natogach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach
oraz o zabiegach i operacjach, ktérym zostatem/tam poddany/a w przesziosci.

Zostatam/-em poinformowanaly, ze badanie TK wykorzystuje promieniowanie jonizujace, co wigze sig z okreslonym ryzykiem
zdrowotnym. Badanie zostato uznane za medycznie uzasadnione (zgodnie z art. 33c ustawy — Prawo atomowe), a zastosowana dawka
promieniowania bedzie mozliwie najmniejsza zgodnie z zasada optymalizacji (art. 33d-33e).
Zgoda na wykonanie badania tomografia komputerowa

Czy wyraza Pani/Pan $wiadomg zgode na wykonanie badania tomografig komputerowg oraz jego ewentualng

zmiane  lub rozszerzenie, kitére okaza sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia badania w razie tak nie
niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia ?

W przypadku braku zgody: o$wiadczam, ze zostatam/tem o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zycia i zdrowia. (Uzasadnienie
przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego badania):

Zgoda na wykonanie badania tomografiag komputerowa z dozylnym podaniem srodka kontrastowego

Czy wyraza Pani/Pan $wiadoma zgode na wykonanie badania tomografig komputerowg z dozylnym podaniem

$rodka kontrastowego? tak nie

Os$wiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowanaly o mozliwych powiktaniach oraz o ograniczonej wartoéci diagnostycznej badania tomografig
komputerowg w przypadku braku zgody na podanie $rodka kontrastowego. Miatem/miatam mozliwo$¢ wyjasnienia wszelkich watpliwosci, pouczenie
personelu medycznego zostato przeze mnie zrozumiane, nie mam zadnych uwag.

[1 Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze o$wiadczenie $wiadomie i swobodnie tak, do powziecia decyzji jak
i wyrazenia woli.

Data oraz Podpis PRZEDSTAWICIELA/LI USTAWOWEGO/YCH

(w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni*/ubezwtasnowolniony/niezdolny do
takze mafoletniego®, ktory ukoriczyt 16 lat $wiadomego wyrazenia zgody

Data oraz Podpis PACJENTA
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