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IHOOPMALIMHA 3rOAA NALIEHTA HA OBCTEXXEHHALIATHOCTUKM 13 3ACTOCYBAHHAM BI3YANI3ALIT
3 BBEAEHHAM KOHTPACTY SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA BADANIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWE) Z
PODANIEM KONTRASTU

TTPIBBULLLE, IM'Aeriieeeeee ettt e e e e e ee et ree e e e e e e e e e s e e anbanrreeeeeeseeeesnnnnnns
Nazwisko, imie

PESEL :

Al palo 3roay Ha NpoBeAEeHHA AiarHOCTUKM i3 3aCTOCYyBaHHAM Bidyanisauii:

Wyrazam zgode na wykonanie badania diagnostyki obrazowej:

- PEHTTEHO/TOMNYHE OBCTEXKEHHA -KT - MPT

- BADANIE RTG - BADANIE TK/CT - BADANIE MRI
3aaBnsto, Wwo: Oswiadczam, ze:

e MeHe BuYepnHo noiHpopmyBanan Npo BuA 06CTEXEHHS, NOKA3aHHA, NPOTUMNOKA3aHHA, MOX/MBI YCKNAAHEHHSA, NOB'A3aHi i3
3aCTOCYBAHHAM KOHTPACTHUX PEYOBUH, i A CBiA,OMO iX MOrOAXKYIO.
Zostatem(am) w sposéb zrozumiaty poinformowany(a) o rodzaju badania, wskazaniach, przeciwwskazaniach, mozliwych
powiktaniach zwigzanych z zastosowaniem srodkéw kontrastowych i Swiadomie je akceptuje.

e HaBepeHa MHoO iHPOpPMALLA NPO CTaH MOro 340pPOB’A, NOTOYHWUI KypC NiKyBaHHA Ta NiKW, AKI A npuiimato, BiAnoBigaE
baKTUYHOMY CTaHY.
Podane przeze mnie informacje dotyczgce mojego stanu zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, przyjmowanych lekéw
sg zgodne ze stanem faktycznym.

e MeHe NOBiZOMUAN MPO MOXKANBY 3MiHY MeToAy 0bCTeXXeHHS, AKLWO Le byae HeobXiaHO, i A Noroaxyo Le.
Zostatem poinformowany(a) o ewentualnej modyfikacji metody badania, jesli zaistnieje taka konieczno$é i je akceptuje.

e nigTBepAXylo, WO MaB/Mana MOXAMBICTb 33a4aTM MUTAHHA MPO BUA OBCTEKEHHSA, MOro LisecnpAMOBaHICTb, OYiKyBaHi
pe3ynbTaTh, NOB’ A3aHi PU3UMKM Ta MOXKANBI YCKNAAHEHHSA.
Potwierdzam, ze miatem/(am) mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych rodzaju badania, jego celowosci, oczekiwanych wynikdéw,
zwigzanego z nim ryzyka i potencjalnych powiktan.

o A nigTBEpANyto, WO Y MeHe 6y10 A0CTaTHbO Yacy, Wob NPUNHATY NOBHICTIO OBFPYHTOBAHE PilLEeHHS.
Potwierdzam, ze miatem/(am) wystarczajacg ilo$¢ czasu, aby podjaé w petni sSwiadoma decyzje.

OpHouacHo A OpHouyacHoHagal/ He Hapalo 3roay* Ha MeAMYHi Npoueaypu, KoM OTPUMAaTH moto 3rogy byae
HEMOXNBO Yepe3 obmelKeHi MOXKAMBOCTI BUCNOBUTM iHPOpmaLiiHy 3rody, i Wi 3MiHM 6yayTb po3rnagaTucs
KomaHzoto nikapie UCK siKk TepmiHOBI Ta HeObXigHI 418 NPOA0BKEHHS NiKyBaHHA.

Jednoczesnie 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 zespét lekarzy z UCK za
pilne i niezbedne dla kontynuowania leczenia.

(maTa i po36ipnuewnii nignuc nauieHTa) (neuatka Ta nignuc nikaps)
(data i czytelny podpis pacjenta) (pieczatka i podpis lekarza)

AK 3aKOHHMI oOnikyH aAuTUHM (6aTbko/maTu)a Hagalo/ He Hapalw™* 3rogy Ha BuULE3ragaHe OBCTEXEHHA MOEI
AUTUHU/YACTKOBO Hedjie3aaTHoi ocobu/Heaie3paTtHoi ocobu. OaHOYACHO NIATBEPAMKYIO, WO MEHi NOBiAOMAEHO, WO
BuMLLEe3a3HaYeHe OBCTEXKEeHHA Y MOEI HEeMOBHOITHLOI, NPOTe CTapwoi 3a 16 PoOKiB AUTMHM/YacTKOBO Heaie3aaTHOI
ocobu/Heaie3aaTHOT 0CobK, AKa B CTaHi 3 PO3YMIHHAM BUCNOBUTU AYMKY 3 LIbOro npusody/ TakosK BMMarae 3roamu
CaMoro nawjieHTa

(nata i po36ipnuBmMit NigNMc 3aKoOHHOTO NpeAcTaBHKKa abo ynoBHoBaxeHoi ocobu)
(data i czytelny podpis jego przedstawiciela ustawowego albo osoby upowaznionej)
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BArA PICT KPEATUHIH GFR KOHTPACT/A03A
WAGA WZROST KREATYNINA KONTRAST/DAWKA
.................. Kr reverrereerenen.CM reerreeveenreere e MIJAN | i ML/ XB
mg/dl ml/min
FoguHa
BBEAEHHSA:

godzina podania:
Nignnc meanuHoi cectpu
Podpis pielegniarki

Nianuc nikapa

Podpis lekarza

3anBa
Micna BHYTPILWHBOBEHHOIrO BBEAEHHA KOHTPACTHOI PEUOBUHMU: ..oveeuieeerieieeeeeeesesiestenee e e sesenne 3abopoHeHo KepyBaTu
aBTomMObiNnem Ta ekcniyaTyBaTtu

Ha3Ba
TOYHi NpUAaan NPoTArom 1 roagmMHM Nicns OCTaHHbOro BBeAEHHA. CAig MUTU BEAUKY KilbKiCTb pignHM - npnbansHo 2
NiTpy npoTtarom gobu. IHPopmaLito oTpumaHo

Oswiadczenie
Po dozylnym podaniu kontrastu: ...... .. obowigzuje zakaz prowadzenia pojazdéw oraz obstugi
nazwa
urzadzen precyzyjnych przez 1 godzine od ostatniego podania. Prosze pi¢ duzg ilos¢ ptynow - ok. 2 litréw
w ciggu doby. Informacje otrzymatam / otrzymatem.

(maTa i po36ipausnii nignuc naujieHTa)

(data i czytelny podpis pacjenta)
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