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SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA BADANIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ Z PODANIEM KONTRASTU
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Wyrazam zgode na wykonanie badania diagnostyki obrazowej:

- BADANIE RTG - BADANIE TK /CT - BADANIE MRI

Oswiadczam, ze:

e  Zostatem(am) w sposéb zrozumiaty poinformowany(a) o rodzaju badania, wskazaniach, przeciwwskazaniach, mozliwych
powiktaniach zwigzanych z zastosowaniem srodkéw kontrastowych i Swiadomie je akceptuje.

e  Podane przeze mnie informacje dotyczace mojego stanu zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, przyjmowanych lekéw
sg zgodne ze stanem faktycznym.

e  Zostatem poinformowany(a) o ewentualnej modyfikacji metody badania, jesli zaistnieje taka koniecznos¢ i je akceptuje.

e  Potwierdzam, ze miatem/(am) mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych rodzaju badania, jego celowosci, oczekiwanych wynikéw,
zwigzanego z nim ryzyka i potencjalnych powiktan.

e  Potwierdzam, ze miatem/(am) wystarczajacg ilos¢ czasu, aby podjaé¢ w petni Swiadoma decyzje.

Jednoczes$nie wyrazam / nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie procedur medycznych, gdy uzyskanie mojej zgody
nie bedzie mozliwe z powodu ograniczenia zdolnosci do wyrazenia Swiadomej zgody, a zmiany te bedg uznane przez
zespot lekarzy z UCK za pilne i niezbedne dla kontynuowania leczenia.

(data i czytelny podpis pacjenta) (pieczatka i podpis lekarza)

Jako opiekun prawny dziecka (rodzic)/osoby czesciowo ubezwtasnowolnionej/osoby ubezwtasnowolnionej wyrazam
/ nie wyrazam* zgody na przeprowadzenie powyzej wymienionego badania u mojego dziecka/osoby cze$ciowo
ubezwtasnowolnionej/osoby ubezwtasnowolnionej. Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem(am) poinformowany(a),
ze wyzej wymienione badanie u mojego niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku zycia dziecka / osoby czesciowo
ubezwtasnowolnionej / osoby ubezwtasnowolnionej, ktora jest w stanie ze zrozumieniem wypowiedzie¢ opinie w tej
sprawie/ wymaga roéwniez zgody samego pacjenta

(data i czytelny podpis jego przedstawiciela ustawowego albo osoby upowaznionej)

WAGA WZROST KREATYNINA GFR KONTRAST/ DAWKA
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Godzina
. . . podania:
Zalecenia lekarza radiologa dotyczace badania: Podpis piclegniarki
Podpis lekarza
Oswiadczenie
Po dozylnym podaniu kontrastu: .........ccceeeeeeiveinieieinicesieiens obowigzuje zakaz prowadzenia pojazdow oraz obstugi

urzadzen precyzyjnych przez 1 godzine od ostatniego podania. Prosze pi¢ duzg ilos¢ ptyndéw — ok. 2 litréw
w ciggu doby. Informacje otrzymatam / otrzymatem.

(data i czytelny podpis pacjenta)
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