Formularz zgody na wykonanie badania z kontrastem y

I. Dane osobowe (wypetnia pacjent - drukowanymi literami, czytelnie)

I I MAZWISKO: .. o e ettt e e e e

telefon: ... .. lwzrost: ... cm|waga: .................... kg

Il. Rodzaj badania (wtasciwa odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,X” w odpowiedniej kratce)
Tomografia komputerowa [ | | Rezonanans magnetyczny | |

lll. Badany narzad lub okolica ciata

Prosze uwaznie przeczytac i odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. Wszystkie informacje medyczne zawarte w niniejszej ankiecie objete sg
tajemnica lekarska i nie bedg wykorzystywane do celdw innych niz medyczne.

WYPELNIA PACJENT - wtasciwg odpowiedz zaznacz stawiajgc znak ,,X” w odpowiedniej kratce

1.  Czy wystepujg u Pani/Pana choroby alergiczne lub reakcje nadwrazliwosci (na leki, jod, srodki kontrastowe
lub inne substancije)? TAK [ | | NE[ ]

(jes’li tak, prosze vvymienic' jakie).' ..........................................................................

2. Czy miata/miat Pani/Pan wykonywane badanie obrazowe z podaniem kontrastu?
(np. TK, RM, urografia, angiografia, koronografia)? TAK [ | | NE[ ]

3. Czy podczas badania wystgpity u Pani/Pana objawy niepozgdane/reakcje uczuleniowe?  TAK [ | | NE[ ]

(jes’li tak, proszg podac jakie).' ............................................................................

4. Czy choruje Pani/Pan na ponizsze choroby lub schorzenia?

cukrzyca TAK[] | NIE[]
astma oskrzelowa, POCHP, inne cigezke choroby uktadu oddechowego TAK [] | NIE [|
niewydolnosé nerek TAK ] | NIE[]
nadczynno$d tarczycy TAK[] | NIE[]
choroba wiericowa/przebyty zawat TAK[] | NIE[]
niewydolnosé serca TAK ] | NIE[]
nadciénienie tetnicze TAK[] | NIE[]
zaburzenia rytmu serca TAK[] | NIE[]
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5. Czy wystepujg u Pani/Pana nagte utraty przytomnosci/omdlenia podczas wktucia igtg?  TAK L1 one L

6. Czy przyjmuje Pani/Pan leki na state (np. metformine)? 1ak L | nie L]
(jesli tak, prosze wymienic JakKie): . . . ... ... ... e

Pytania wytgcznie dla kobiet:

7. Czy jest Pani, badz istnieje podejrzenie, ze jest Pani w cigzy? tak L] | nie L]

8. Czy karmi Pani piersig? (jezeli tak nalezy nie karmic piersig na 24h po badaniu TK) Tak L] | nie L]

IV. Mozliwe dziatania niepozadane po podaniu kontrastu

Kontrast jest substancjg obcg dla organizmu, dlatego po jego podaniu mogg wystgpi¢ dziatania niepozgdane.
Najczesciej sg one fagodne, krétkotrwate i ustepujg samoistnie, jednak w niektérych przypadkach moga byc¢
bardziej nasilone i wymagac leczenia. Bardzo rzadko mogg wystgpié¢ ciezkie reakcje zagrazajgce zyciu. Reak-
cje te nie zalezg od dawki podanego srodka kontrastowego i mogg miec¢ charakter reakcji alergopodobnych.
Podanie dozylne kontrastu moze powodowac takze wynaczynienie (niezamierzone przedostanie sie kontrastu
poza naczynie zylne.

Dziatania niepozadane moga: pojawic sie bezposrednio po podaniu kontrastu lub z opdéznieniem (nawet po
kilku godzinach); mie¢ rézne nasilenie — od tagodnych do cigezkich, w skrajnych przypadkach mogg prowadzic¢
do zatrzymania krgzenia i oddechu, a wyjatkowo do zgonu; mie¢ charakter miejscowy lub ogdlnoustrojowy.

Do mozliwych objawdw nalezg m.in.:

+ Objawy miejscowe: bdl, uczucie zimna lub gorgca w miejscu podania; zaczerwienienie skory, Swigd, piecze-
nie; wysypka, pokrzywka, pecherze.

+ Objawy ogdlne: nudnosci, wymioty; zaburzenia smaku lub widzenia; uczucie zmeczenia, nadmierna potli-
wos$¢, uczucie gorgca; mrowienie (parestezje); reakcje skorne, swigd, pokrzywka; blados¢ skoéry, egzema;
bdle i skurcze migsni.

Powiktania mogg dotyczy¢ takze roznych uktadow organizmu, w szczegdlnosci mogg powodowac: dusznosc,
skurcz oskrzeli, obrzek krtani; zaburzenia rytmu serca, wzrost lub spadek cisnienia tetniczego, nagte zatrzyma-
nie krgzenia i oddechu; bdl gtowy, drgawki, zaburzenia swiadomosci. Istotnym powiktaniem moze by¢ réwniez
pogorszenie funkciji nerek, w tym tzw. nefropatia pokontrastowa lub nefrogenne witéknienie uktadowe, ktéra
moze wystapic zaréwno u 0séb z chorobami nerek, jak i rzadziej u oséb wczesniej zdrowych. Srodek kontrasto-
wy wptywa na zdolnos¢ prowadzenia pojazddéw. Nie zaleca sie prowadzenia pojazdu przez godzine po podaniu
srodka kontrastowego. Aby zmniejszy¢ ryzyko zaleca sie, aby pacjent/ka w ciggu doby po zakoriczeniu badania
wypit/a conajmniej 2,51 ptynu.

Lekarz radiolog nadzorujgcy badanie moze odmdwi¢ podania srodka kontrastowego, jesli wystepujg przeciw-
wskazania. W przypadku wystgpienia jakichkolwiek niepokojgcych objawdw nalezy niezwtocznie poinformo-
wac personel medyczny.
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V. Oswiadczenie — zgoda pacjenta

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczgcymi badania diagnostycz-
nego z podaniem srodka kontrastowego oraz mozliwych dziatari niepozgdanych i powiktan zwigzanych z jego
podaniem. Informacje te zostaty mi przedstawione w sposéb dla mnie zrozumiaty. Potwierdzam, ze miatam/
em mozliwos¢ zadawania pytan oraz uzyskatam/em wyczerpujgce odpowiedzi i wyjasnienia od personelu
medycznego. Nie zgtaszam dalszych pytani ani watpliwosci w tym zakresie. Jestem swiadomayly, ze podanie
srodka kontrastowego moze wigzac sie z wystgpieniem dziatar niepozgdanych o réznym nasileniu, w tym — w
bardzo rzadkich przypadkach — powaznych powiktari zdrowotnych. Zostatam/em réwniez poinformowanaly, ze
niewyrazenie zgody na podanie srodka kontrastowego moze ograniczy¢ wartos¢ diagnostyczng badania lub
uniemozliwi¢ uzyskanie petnej informacji niezbednej do postawienia rozpoznania. Oswiadczam, ze przekazane
przeze mnie informacje dotyczgce mojego stanu zdrowia, przebytych chordb, alergii, przyjmowanych lekéw
oraz dotychczasowego leczenia sg zgodne z prawdg i stanem faktycznym. Nie zataitam/em zadnych istotnych
informacji moggcych miec¢ znaczenie dla bezpieczenstwa badania. Jestem swiadoma/y, ze podanie niepraw-
dziwych lub niepetnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia moze zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia
powiktari zwigzanych z podaniem srodka kontrastowego.

SWIADOMIE WYRAZAM ZGODE NA:

TAK [ ] | NE[] Wykonanie badania diagnostycznego

TAK [ ] | NE[] Podanie kontrastu do badania diagnostycznego

TAK [ ] | NE[ ] Odmawiam wyrazenia zgody na podanie kontrastu do badania diagnostycznego.
Odmawiajgc jestem swiadoma/y uzyskania mniej diagnostycznego obrazu badania.

TAK [] | NE[] Oswiadczam, ze w ciggu 6 godzin nie przyjmowatam/em pokarmow.

(data i czytelny podpis Pacjenta/przedstawiciela
ustawowego; w przypadku Pacjenta miedzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

ZLECENIE PODANIA KONTRASTU
WYPEENIA PERSONEL MEDYCZNY

Data zlecenia Nazwa leku, postac, dawka, = Poziom kreatyniny Piecze¢ i podpis Godzina realizaciji, piecze¢
droga podania lekarza zlecajgcego i podpis realizujgcego
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