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Niektére badania diagnostyczne {tzw. inwazyjne) sa wtargnieciem do organizmu ludzkiego,
~naruszajg jego cigglo$¢ i naturalne bariery ochronne. Oprécz wielu korzy$ci prowadzacych do wyleczenia,
stanowig pewne okreslone zagrozenie, z ktérego musimy sobie zdawa¢é sprawe. ;

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE INWAZYJNE :
TOMOGRAFIE KOMPUTEROWA ORAZ INNE BADANIA Z UZYCIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

(tj. RTG, TK, ANGIOGRAFIA, itp.)

OSWIADCZENIE PACJENTA (prosze zakresli¢ krzyzykiem wiasciwg odpowiedz):

Czy choruje Pan(i) na: choroby tarczycy, nerek, watroby, astme, nadciénienie tetnicze,
padaczke, cukrzyce ? Jesli TAK — prosze podkreslic wiasciwe

Czy kiedykolwiek wystapily reakcje uczuleniowe (np. $wiat, wysypka, nudnosci, wymioty,
uczucia gorgca, béle i zawroty glowy, az do reakcji wstrzgsowej wigcznie) na podanie
$rodkéw farmaceutycznych lub/i srodkéw kontrastowych ?

Jesli TAK — prosze wymienic jakie

..............................................................................................................

Czy k|edykolwrek mla%(a) Pan(|) wykonywane badanie z uzyciem srodka kcntrastowego
~tj. CT/MRI/ANGIOGRAFIA / UROGRAFIA / CHOLANGIOGRAFIA ?

DOTYCZY KOBIET: Czy jest Pani w cigzy ?

Ja, nizej podpisany(a) niniejszym o$wiadczam, ze:

Powyzsze pytania zostaly przeze mnie przeczytane i sg dla mnie zrozumiate. Podane
przeze mnie informacje sa_ zgodne ze stanem faktycznym.

Uzyska{em(iam) wyczerpumce ‘odpowiedzi na wszystkle pytama
Znane mi sg; rodzaj badania, jego celowos¢; oczekiwane wyniki i potencjalne zagrozenla .
mogace wystapi¢ w ramach wykonywanej diagnostyki. ;

Zgadzam sig na ewentualne zmodyfikowanie sposobu wykonania badania w
niezbgdnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jeéli bedzie tego
wymagata sytuacja.

Zgadzam SIQ na proponowane badanie diagnostyczne i mwazyjne
Zgadzam sie na przyjecle mnie do szpltala i dalsze Ieczeme zgodn[e z decyz;q lekarza,

- jezeli bedzie tego wymagat m¢j stan zdrowia. Wyrazam zgode na wykonywanie :
czynnosci pielegniarskich. : :
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W przypadku badania prywatnego, zobowiazuje si¢ pokry¢ koszty badania zgodnie z obowigzujacym

Cennikiem Ustug SP ZOZ W SWIdnicy, tj. ...o.ovvevvvvevresrsrreessnerens zl.

Data: .....cccceiieeeeee Podpis pacjenta (czytelny): ......ccocvvvinininiicneisenens

W szczegllnych sytuacjach oéwiadczenie opiekuna prawnego pacjenta, posiadajacego pelna wladzg rodzicielska i upo-

waznienie drugiego rodzica lub wladze wynikajaca z innych przepiséw:

Akceeptuje powyzsze o§wiadczenie pacjenta. Zgadzam si¢ na proponowane badanie inwazyjne
OPIClUn. PrAWIY .. fus i wissosiatiiimmg Stopieni pokrewieristwa: .......
pacjenta r[fme i nuzwisko)

Data i podpis opiekuna prawnego pac_]enta ....................................................................

-
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Pieczec i podpis lekarza kwalifikujacego do badania diagnostycznego inwazyjnego”

Niniejsza procedura jest wiasnoscig Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swidnicy.

Jej kopiowanie lub rozpowszechnianie jest zabronione.



