SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKAD OPIEKI FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE TOMOGRAFII
ZDROWOTNEJ W $WIDNIKU KOMPUTEROWE] (CT)

REGON: 431010878 NIP: 712-24-83-842 .
ZJAKEAD RADIOLOGII Z PODANIEM SRODKA CIENIUJACEGO

Nazwisko i imie pacjenta: Nr telefonu:

PESEL: Data ur.:

| CHARAKTERYSTYKA BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE] (CT) - informacja dla pacjenta

1. W badaniu tomografii komputerowej wykorzystuje sie do obrazowania promieniowanie rentgenowskie.

2. Dziatania niepozadane, zwigzane ze stosowaniem srodkéw kontrastowych zawierajacych jod i podawanych donaczyniowo, sg
zwykle tagodne, umiarkowanie nasilone i przemijajace (np. nudnosci i wymioty, wysypka).

3. Objawy niepozadane po podaniu, stosownych w Zaktadzie niejonowych srodkéw kontrastowych, wystepujg rzadziej niz po
podaniu srodkéw jonowych.
Gtownymi przeciwwskazaniami do podania Srodka kontrastowego s3: nadczynnos¢ tarczycy, niewydolnos¢ nerek i alergia.

4.  Przed dostarczeniem skierowania pacjent, samodzielnie badz z lekarzem kierujgcym, powinien wypetni¢ ponizszy
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY.

5. Jezeli pacjent badany w trybie ambulatoryjnym nie zamierza odebra¢ wyniku osobiscie, powinien wypetni¢ upowaznienie.
Druk upowaznienia dostepny jest w ZAKtADZIE RADIOLOGII Szpitala SP ZOZ Swidnik.

6. Przed planowanym badaniem Tomografii Komputerowej z podaniem srodka kontrastowego pacjent powinien byé na czczo,
tj. 6 godzin przed badaniem bez positkéw i ptyndw — za wyjgtkiem wody niegazowane;.

ANKIETA DIAGNOSTYCZNA DO BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ;

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza przez zaznaczenie znakiem "X" odpowiedzi "TAK" lub "NIE".
Jezeli na ktéres z pytan odpowiedz brzmi "TAK", prosimy podkresli¢ lub dopisa¢ wtasciwe informacje.
Wszystkie dane zamieszczone w tym kwestionariuszu objete s3 tajemnica i ochrong zgodnie z obowigzujacym prawem.

TAK NIE

1. Czy choruje Pani/Pan na ktorags z chordb uktadu KrgZenia? ......c.cccueeiveeeieciiieeiee et et

(choroba wierncowa, przebyty zawat serca, zaburzenia rytmu, nadcisnienie)

2. Czy chorowata/chorowat lub obecnie choruje Pani/Pan na choroby ptuc?.........ccvveeieeciiieccic e, ’ ‘

(zapalenie ptuc, czeste zapalenie oskrzeli, astma, gruzlica)

3. Czy u Pani/Pana WystepOWaty UCZUIBNIA?.......ccceciuieiuieiieiecie ettt sttt et et e b e e taeebeeveeaeesaeeeaveeanenraens ‘ ‘

(leki, jod, plaster, pokarmy, pytki roslin, zwierzeta, inne substancje chemiczne)

4, Czy choruje Pani/Pan Na Choroby NEIEK?........cci ittt et ettt beetae e eteeresaeeerbeeanessaenraens

5. Czy wystepuje u Pani/Pana niedoczynnos$¢/NadczynNnosSE tarCZyCy?. ... e eiireeeeeeeeteeeeteeeeireeseveeereesveeeneees

6. Czy choruje Pani/Pan na inne, niewymienione choroby (np. cukrzyca)? Jesli tak, to jakie?..........cccceeeeveeennenn.

7. Czy podawano Pani/Panu w przesztosci srodki kontrastowe w trakcie badan?.......c.ccocccveveeeeiiecceecciieecieenns

8. Jesli podawano srodki kontrastowe, to czy po ich podaniu wystapity jakiekolwiek powikfania?...................

9. Czy przyjmowata/przyjmowat Pani/Pan lub przyjmuje obecnie jakies$ leKi?.........ccceevverieeciieiiieeciee e
(np. przeciwcukrzycowe lub przeciwkrzepliwe)

10. Czy podejrzewa Pani MOZIWOSE CIgZY 2 .cccuriiiiiieeeeeeiieeeeciee e ssee e see e e e tte e e senteeeesasaaeeseseseeeennsseeesnseeeensseenanes I ‘
(w przypadku kobiet w wieku rozrodczym badanie kobiety w cigzy moze by¢ wykonane tylko w
warunkach klinicznych, po wykorzystaniu innych metod, w przypadku zagrozenia zycia i zdrowia

— po uzgodnieniu z lekarzem w pracowni CT). ‘ ‘

11. Jestem objeta/objety ubezpieczeniem zdrowotnym. ..............cccocviiiiiiiiiiiiiie i

12. W dniu badania jestem hospitalizowana/hospitalizowany. ...........c...ccceeevivirieeiiieiieeecee e

13. Wyrazam zgode na wykonanie zleconego badania CT. ............cccooiiiiiiiiiiiiiiiec e

14. Wyrazam zgode na podanie dozylnie srodka cieniujacego w trakcie badania CT. ...............cccceevineenns




Miatem(am) petng moiliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zostatem(am) poinformowany o:
charakterze, celu badania diagnostycznego, o zwigzanym z nim ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan. Uzyskatem(am)
zrozumiate dla mnie, wyczerpujagce odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem(am)
wystarczajaca ilos¢ czasu. Oswiadczam réwniez, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia,
przebiegu dotychczasowego leczenia, czy przyjmowania lekéw bedgc sSwiadomym(mga) wynikajacych z tego faktu konsekwencji
zdrowotnych. Wyrazam swiadomg zgode na wykonanie zleconego badania tomografii komputerowej oraz podanie dozylne
srodka cieniujgcego.

Podpis pacjenta i/lub przedstawiciela ustawowego .............c.cccccoeeceeecieecre e,

MOZLIWE DZIALANIA NIEPOZADANE po podaniu $rodka cieniujacego;

Jak kazdy lek, srodek kontrastowy moze powodowac dziatania niepozadane, chociaz nie u kazdego one wystgpia. Najciezszymi
dziataniami niepozadanymi (zagrazajagcymi zyciu mogacymi prowadzi¢ do $mierci) u pacjentéw otrzymujacych s3: wstrzas
rzekomoanafilaktyczny (reakcje o typie alergii), zatrzymanie oddechu, skurcz oskrzeli (trudnosci w oddychaniu), obrzek krtani,
obrzek gardta, astma, Spigczka, zawat mozgu (mniejsza ilos¢ krwi przeptywa przez cze$¢ mdzgu), udar, obrzek mdzgu, drgawki,
zaburzenia rytmu serca, zatrzymanie akcji serca (serce przestaje bic), niedokrwienie miesnia sercowego (choroba serca
objawiajgca sie bélem spowodowana brakiem doptywu krwi do serca), zawat miesnia sercowego, niewydolnosc¢ serca, bradykardia
(wolne bicie serca), sinica (niebieskawe zabarwienie skory i bton $luzowych spowodowane brakiem tlenu), niedocisnienie (niskie
cisnienie krwi), wstrzags, dusznos¢ (skrocenie oddechu), obrzek ptuc (nagromadzenie sie ptynu w ptucach), niewydolnosc
oddechowa (do ptuc nie dostaje sie wystarczajaca ilos¢ tlenu, a dwutlenek wegla nie jest wydalany w catosci) i aspiracja
(zachtysniecie). Najczesciej obserwowanymi dziataniami niepozgdanymi u pacjentdw otrzymujgcych srodek s3: bdle gtowy,
nudnosci i rozszerzenie naczyn krwionosnych.

Mozliwe dziatania niepozagdane wymieniono ponizej wedtug prawdopodobieristwa czestosci ich wystepowania.

Czesto (mogg wystgpi¢ od 1 do 10 przypadkow na 100 pacjentéw): ® Zawroty gtowy ® Béle gtowy ¢ Zaburzenia odczuwania smaku
¢ Nieostre widzenie / zaburzenia widzenia ¢ B4l, dyskomfort w klatce piersiowej ¢ Nadcisnienie tetnicze (wysokie cisnienie krwi) o
Rozszerzenie naczyn krwionosnych ¢ Wymioty e Nudnosci ® Bol e Reakcje w miejscu wstrzykniecia (np. bdl, ciepto, obrzek,
zapalenie i uszkodzenie okolicznych tkanek miekkich w przypadku wynaczynienia) ® Uczucie ciepta.

Niezbyt czesto (mogg wystapi¢ od 1 do 10 przypadkdw na 1 000 pacjentow): e Reakcje nadwrazliwosci / rzekomoanafilaktyczne
(wstrzas rzekomoanafilaktyczny, zatrzymanie oddechu, skurcz oskrzeli (trudnosci w oddychaniu), obrzek krtani, gardta, obrzek
jezyka lub twarzy, skurcz krtani, gardfa, astma, zapalenie spojowek, tzawienie, kichanie, kaszel, obrzek sluzéwek, niezyt nosa,
chrypka, podraznienie gardta, pokrzywka, swigd (nasilone swedzenie), obrzek naczynioruchowy e Reakcje wazowagalne (utrata
przytomnosci / zastabniecie) ¢ Stan splatania ¢ Niepokdj ruchowy e Parestezje (zaburzenia czucia skory takie jak pieczenie, ktucie,
swedzenie lub mrowienie / niedoczulica (ostabienie odczuwania dotyku) ¢ Sennos$¢ e Niemiarowo$é (zaburzenia rytmu lub
czestosci pracy serca) ® Niedocisnienie tetnicze (niskie cisnienie krwi) e Dusznos$¢ (skrocenie oddechu) e Bdle brzucha e Obrzeki
(opuchniecie tkanek).

Rzadko (mogg wystapi¢ od 1 do 10 przypadkéw na 10 000 pacjentdw): ® Niepokdj e Zatrzymanie akcji serca (serce przestaje bic¢) o
Niedokrwienie miesnia sercowego (choroba serca objawiajgca sie bdlem spowodowana brakiem doptywu krwi do serca) e
Kotatanie serca (nieréwne, szybkie bicie lub pulsowanie serca).

Jedli nasili sie ktérykolwiek z objawdw niepozgadanych lub wystgpig jakiekolwiek objawy niepozgdane, nalezy powiedzie¢ o tym
lekarzowi lub personelowi pracowni radiologiczne;j.

Pieczatka i podpis personelu przyjmujgcego o$wiadczenie Data, Podpis pacjenta i/lub przedstawiciela ustawowego



