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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PROCEDURE MEDYCZNA
Z UZYCIEM 1IZOTOPU PROMIENIOTWORCZEGO

Dane pacjenta

IMIE | NAZWISKO PACIENTA: uiieieeciiietiet ettt ettt ste st e et et et e s e e saeebesteste e e s e s bes s s ersarsansaasabestese e sessessastesesarsaneens

PESEL:

PtEC: [ Kobieta  Oswiadczam, ze jestem / nie jestem* w ciazy.

] Meiczyzna

Ja nizej podpisany/a wyrazam dobrowolng i $wiadomg zgode / nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie
procedury medycznej z uzyciem izotopu promieniotworczego z opcjonalnym rozszerzeniem badania
o niskodawkowa tomografie komputerowgq (TK) bez kontrastu oraz oswiadczam, ze:

= zostatem/am poinformowany/a o zasadach i mozliwych nastepstwach danej procedury medycznej,

= jestem w regularnym kontakcie z lekarzem prowadzacym i bede przestrzegac termindéw wizyt kontrolnych,
= otrzymatem/otrzymatam i zapoznatem/am sie z instruktazem dla pacjenta dla danej procedury medycznej

oraz zastosowatem sie do jego wymagan,
= zapoznatem sie z informacjami zamieszczonymi w informatorze Zaktadu Medycyny Nuklearnej dostepnym

na stronie www.uck.pl,
= |ekarz kierujacy wyjasnit mi cel badania oraz niezbedne informacje zwigzane z procesem terapeutycznym,

a zostanie ona zrealizowana w Zakfadzie Medycyny Nuklearnej w Gdansku. Jednoczesnie potwierdzam,
ze zostatem/am poinformowany/a o celu danej procedury medycznej oraz o mozliwych powiktaniach,
a takze konsekwencjach w przypadku nie wyrazenia zgody na jej przeprowadzenie. Miatem/am mozliwos¢
uzyskania dodatkowych informacji zwigzanych z proponowang procedurg medyczng, a takie wyjasnienia
watpliwosci i niejasnosci przekazanych informacji. Informacje w ten sposéb uzyskane byty dla mnie zrozumiate,
jasne, precyzyjne i wyczerpujace.

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 zespot lekarzy z UCK za pilne i niezbedne dla kontynuowania leczenia.

data, godzina i czytelny podpis pacjenta powyzej 16 roku zycia pieczatka i podpis lekarza

i/lub jego przedstawiciela ustawowego pacjenta / opiekuna prawnego

Jako opiekun prawny dziecka (rodzic)/osoby czesciowo ubezwtasnowolnionej/osoby ubezwtasnowolnionej
wyrazam / nie wyrazam* zgody na przeprowadzenie powyzej wymienionego badania u mojego
dziecka/osoby czesciowo 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, ktéra jest w stanie
ze zrozumieniem wypowiedzieé opinie w tej sprawie/ wymaga rowniez zgody samego pacjenta.

i/lub jego przedstawiciela ustawowego pacjenta / opiekuna prawnego

Uwaga: *niepotrzebne skresli¢
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