SZPITAL POWIATOWY IM. PROF. ROMANA DREWSA W CHODZIEZY

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA BADANIE
TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnicg lekarskg i nie zostang wykorzystane do celow
innych niz medyczne.

I. Podstawowe informacje dotyczace danych osobowych pacjenta:

IMi¢ 1 NAZWISKO PACTENTAL ...eoiiiiiiiiiiii ettt ettt e et e e stae e sebeesebeessseesssaessseeenseeenseeas

PESEL: Wzrost ....... Waga.......

W przypadku, gdy pacjent jest osobg matoletnig, catkowicie ubezwlasnowolniong lub niezdolng do
swiadomego wyrazenia zgody o§wiadczenie podpisuje przedstawiciel ustawowy:

Nazwisko 1 imi¢ przedstawiciela USTAWOWEZO: .....cvvirierierieriieriierieeseesteesieesseeseesseesseesseesseessesssesssessseens

I1. Informacje dotyczace przebiegu badania i mozliwych dzialan niepozadanych podczas badania z
podaniem Srodka kontrastowego.

Badanie TK wigze si¢ z uzyciem promieniowania rentgenowskiego. W trakcie badania mozliwe jest
dozylne podanie $rodka kontrastowego w celu uzyskania lepszej wizualizacji narzadow i tkanek. Istniejg
mozliwe ryzyka i dziatania niepozadane w tym mi¢dzy innymi reakcje alergiczne:
lekkie - nudnosci, wymioty, pokrzywka, chrypka, kaszel, kichanie, obfite pocenie, uczucie ciepta,
Umiarkowane — omdlenie, obrzek twarzy, krtani, skurcz oskrzeli
Cigzkie - drgawki, obrzgk ptuc, wstrzas, zatrzymanie krazenia.

Z uwagi na fakt, ze kontrast jest gesty, ma konsystencje oleista, przy ostabionych naczyniach
krwionosnych czasem zdarza si¢ peknigcie naczynia zylnego w trakcie podawania leku. Dochodzi do
wynaczynienia, czyli niezamierzonego wydostania si¢ leku poza naczynie zylne do otaczajacych tkanek.
Stosuje si¢ wtedy miejscowy opatrunek tagodzacy objawy.

I11. Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko powiklan, prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:
1. Czy chorowal/chorowata lub choruje Pan/Pani na ptuca? (zapalenie ptuc, zapalenie oskrzeli, astma)

O TAK O NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje..............coovviiniiiiiiiiiniiiniann.n..

2. Czy choruje Pan/Pani na serce lub ma jakie$ dolegliwos$ci? (choroba wiencowa, zawat, nadci$nienie)

O TAK [ NIE Jesli TAK, prosze podac¢ doktadne informacje................ooeiiiiiiiiiiiiiiiiinanns,

3. Czy choruje Pan/Pani na choroby uktadu nerwowego? (bdle glowy, utrata przytomnosci, udar, padaczka)

OO TAK O NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje................oooooiiiiiiiiiiiiiiiiiinns.

4. Czy choruje Pan/Pani na watrobe lub nerki? (zo6ttaczka, kamica, marskosc¢)

O TAK [ NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje...............cooooiviiiiiiiiiinininiinn.nn.

5. Czy jest Pan/Pani uczulony/uczulona? (leki, plaster, pokarmy, pytki roslin, inne substancje chemiczne)

O TAK O NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje.............ocoevviiniiiiiiiiiniiiniannen.

6. Czy choruje Pan/Pani na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne. (niedoczynno$é¢/nadczynnos$é tarczycy,
cukrzyca, inne)

O TAK [ NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje................ooeiiiiiiiiiiiiiiiiinanns,



7. Czy choruje Pan/Pani na inne nie wymienione choroby?

O TAK [ NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje...............cooeiiiiiiiiiiiiiiiinanns.

8. Czy mial/miata Pan/Pani podawane Srodki kontrastowe? (czy towarzyszyly temu jakiekolwiek powiktania)

O TAK O NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje..................ooooiiiiiiiiiiiiiiiiinns,

9. Czy przyjmowal/przyjmowala Pan/Pani ostatnio lub przyjmuje obecnie jakie$ leki? (zastrzyki, tabletki,
czopki, srodki antykoncepcyjne)

OTAK [ NIE  Jesli TAK, prosze podac¢ doktadne informacje.............oeiviviiiininiiniiiiiininannnnn.

10. Czy uzywa Pan/Pani soczewek kontaktowych lub protez zgbowych?
O TAK [0 NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje..............coovveiniiiiiiiiniiiniann....

11. Czy kiedykolwiek byty przeprowadzone u Pana/Pani jakie$§ operacje np. wycigcie wyrostka, wycigcie
pecherzyka zotciowego (woreczka), operacje ginekologiczne?

O TAK [ NIE Jesli TAK, prosze poda¢ doktadne informacje................cocoooeiiiiiiiiiinn...

12. Czy pali Pan/Pani papierosy?
0 TAK [ NIE

13. Czy jest Pani lub podejrzewa ze moze by¢ w cigzy?

O TAK [ NIE

IV. Oswiadczenie pacjenta:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ i zrozumiatem/am przedstawiong informacj¢ na temat przebiegu badani i
mozliwych powiktan, ktore moga wystapi¢ w zwigzku z podaniem s$rodka kontrastowego w trakcie badania
tomografii komputerowej oraz ze zapewniono mi mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposOb zrozumialy i satysfakcjonujacy

2. Os$wiadczam, ze udzielitem/am prawidtowych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia. Jestem
$wiadomy/a, ze brak podania lub podanie nieprawdziwych informacji moze mie¢ negatywny wpltyw na stan
mojego zdrowia.

3. Os$wiadczam ponadto, ze w ciggu ostatnich 4 godzin przed badaniem nie przyjmowatem/am Zzadnych
pokarmow ani plynow.

4. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o prawie do odmowy wykonania badania w dowolnym
momencie przed jego rozpoczeciem.

4. (Dotyczy kobiet) Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy.

Wyrazam §wiadoma, dobrowolng i podjeta bez przymusu zgode na wykonanie badania, a w
przypadku koniecznoS$ci, wyrazam zgode na dozylne podanie Srodka kontrastowego.

O TAK [ NIE jesli NIE, prosze poda¢ powod 0dmOWY:...........ovivinininiiiniiiiiiiieeieiieeiean,

Data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego Pieczatka i podpis lekarza udzielajacego informacji



