CENTRUM @@=

MEDYCZNE &

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA
BADANIE DIAGNOSTYCZNE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
Z PODANIEM/BEZ PODANIA SRODKA KONSTRASTUJACEGO

IMIE INAZWISKO PACIEN T A L
NUMER PESEL/SERIA I NUMER DOWODWU: .. ..ottt
IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA PRAWNEGO: ... .t

(w przypadku pacjenta niepetnoletniego/ubezwlasnowolnionego)

ABY OGRANICZYC DO MINIMUM RYZYKO PROSIMY O ODPOWIEDZ NA

NASTEPUJACE PYTANIA
TAK NIE

1. Czy choruje Pan/Pani na choroby: nerek / tarczycy / astme / cukrzyce / padaczke L] []
2. Czy kiedykolwiek wystapily u Pana/Pani reakcje uczuleniowe po podaniu érodkéow [ | []

farmaceutycznych?

JESLI TAK — prosze wymieni¢ jakiCh: ..............coouiiiiiiiiiiiii e
3. Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani wykonywane badanie CT/MRI/ANGIO* ] []

z uzyciem srodka kontrastujacego

JESLI TAK — czy wystapily reakcje uczuleniowe?

Prosze napisac JaKie:........uiritit ittt
4. Dotyczy kobiet: Czy jest Pani, badz istnieje podejrzenie, ze jest Pani w cigzy? ] L]

v Zapoznatem/am sie z opisem proponowanego badania, jego celowoscigq oraz potencjalnym zagrozeniem
Z nim zwigzanym.

v Stwierdzam, ze uzyskalem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i zgadzam sie na
wykonanie badania.

v’ Zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu wykonania badania w niezbednym zakresie,
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagala tego sytuacja.

ZGADZAM SIE NA WYKONANIE U MNIE BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
Z PODANIEM / BEZ PODANIA** SRODKA KONTRASTUJACEGO

data/podpis pacjenta

ZOSTALEM/AM POINFORMOWANY/A O MOZLIWYCH NEGATYWNYCH KONSEKWENCJACH
TAKIEJ DECYZJI DLA MOJEGO ZDROWIA 1 ZYCIA

data/podpis pacjenta

* CT — Tomografia Komputerowa, MRI — Rezonans Magnetyczny, ANGIO — badania naczyniowe
** Niepotrzebne skresli¢

www.medyk.rzeszow.pl




