
Форма згоди на проведення обстеження  
з контрастною речовиною

I.	 Особисті дані (заповнює пацієнт — друкованими літерами, розбірливо)

ім’я та прізвище: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PESEL: . . . . . . . . . . . . . . . . . .  |  адреса: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

телефон: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  |  зріст: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . см  |  вага: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . кг

II.	 Вид обстеження (правильну відповідь позначте, поставивши знак «X» у відповідній клітинці) 

	 Комп’ютерна томографія  □    |    Магнітно-резонансна томографія  □

III.	 Орган або ділянка тіла, що обстежується

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

Будь ласка, уважно прочитайте та дайте відповіді на наведені нижче запитання. Уся медична інформація, що міститься в цій 

анкеті, підпадає під лікарську таємницю і не буде використовуватися в інших, ніж медичних, цілях.

ЗАПОВНЮЄ ПАЦІЄНТ — правильну відповідь позначте, поставивши знак «X» у відповідній клітинці

1.	 Чи є у Вас алергічні захворювання або реакції гіперчутливості (на ліки, йод, контрастні речовини 

	 чи інші речовини)? 	  ТАК □  |  НІ □
	 (якщо так, будь ласка, вкажіть, які саме):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

2.	 Чи проводили Вам візуалізаційне обстеження з введенням контрастної речовини?

	 (наприклад, КТ, МРТ, урографія, ангіографія, коронарографія)?  	  ТАК □  |  НІ □

3.	 Чи виникали у Вас під час обстеження побічні ефекти або алергічні реакції?  	  ТАК □  |  НІ □
	 (якщо так, вкажіть, які саме):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

4.	 Чи хворієте Ви на зазначені нижче хвороби або захворювання?

діабет ТАК □  |  НІ □

бронхіальна астма, ХОЗЛ, інші тяжкі захворювання органів дихання ТАК □  |  НІ □

ниркова недостатність ТАК □  |  НІ □

гіпертиреоз / підвищена функція щитоподібної залози ТАК □  |  НІ □

ішемічна хвороба серця / перенесений інфаркт ТАК □  |  НІ □

серцева недостатність ТАК □  |  НІ □

артеріальна гіпертензія ТАК □  |  НІ □

порушення серцевого ритму ТАК □  |  НІ □
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5.	 Чи трапляються у Вас раптові втрати свідомості / непритомність під час уколу голкою? 	    ТАК □  |  НІ □

6.	 Чи приймаєте Ви лікарські засоби постійно (наприклад, метформін)?  	   ТАК □  |  НІ □ 
(якщо так, будь ласка, вкажіть, які саме). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Запитання виключно для жінок:

7 . 	 Чи Ви вагітні або чи є підозра на вагітність?  	    ТАК □  |  НІ □

8 . 	Чи Ви годуєте груддю? (якщо так, не слід годувати груддю протягом 24 годин після КТ)         ТАК □  |  НІ □

IV.	 Можливі побічні ефекти після введення контрастної речовини

Контрастна речовина є чужорідною для організму, тому після її введення можуть виникнути побічні реакції. 

Найчастіше вони мають легкий перебіг, є короткочасними та минають самостійно, проте в деяких випадках 

можуть бути більш вираженими та вимагати лікування. Дуже рідко можуть виникнути тяжкі реакції, що 

становлять загрозу для життя. Ці реакції не залежать від дози введеної контрастної речовини і можуть 

мати характер алергоподібних реакцій. Внутрішньовенне введення контрастної речовини також може 

спричинити екстравазацію (ненавмисне потрапляння контрастної речовини за межі венозної судини).

Побічні реакції можуть: з’явитися безпосередньо після введення контрастної речовини або із затримкою 

(навіть через кілька годин); мати різний ступінь вираженості — від легких до тяжких; у крайніх випадках 

вони можуть призвести до зупинки кровообігу та дихання, а винятково — до смерті; мати місцевий або 

загальносистемний характер.

До можливих симптомів належать, зокрема:

+	Місцеві симптоми: біль, відчуття холоду або жару в місці введення; почервоніння шкіри, свербіж, 

печіння; висип, кропив’янка, пухирі.

+	Загальні симптоми: нудота, блювання; порушення смаку або зору; відчуття втоми, надмірне потови-

ділення, відчуття жару; поколювання (парестезії); шкірні реакції, свербіж, кропив’янка; блідість шкіри, 

екзема; м’язовий біль і спазми.

Ускладнення можуть також стосуватися різних систем організму, зокрема можуть спричиняти: задишку, 

бронхоспазм, набряк гортані; порушення серцевого ритму, підвищення або зниження артеріального 

тиску, раптову зупинку кровообігу та дихання; головний біль, судоми, порушення свідомості. Важливим 

ускладненням може бути також погіршення функції нирок, зокрема так звана контраст-індукована 

нефропатія або нефрогенний системний фіброз, що може виникнути як у осіб із захворюваннями нирок, 

так і, рідше, у раніше здорових людей. Контрастна речовина може впливати на здатність керувати 

транспортними засобами. Не рекомендується керувати транспортним засобом протягом години після 

введення контрастної речовини. Для зменшення ризику пацієнту/пацієнтці рекомендується протягом 

доби після завершення обстеження випити щонайменше 2,5 л рідини.

Радіолог, який контролює обстеження, може відмовити у введенні контрастної речовини, якщо є про-

типоказання. У разі появи будь-яких тривожних симптомів слід негайно повідомити про це медичний 

персонал.
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V.	 Заява — згода пацієнта

Я, нижчепідписаний/-а, заявляю, що ознайомився/-лася з інформацією щодо діагностичного обстеження 

з введенням контрастної речовини, а також щодо можливих побічних реакцій і ускладнень, пов’язаних 

з її введенням. Цю інформацію мені надали у зрозумілій для мене формі. Підтверджую, що мав/-ла 

можливість ставити запитання та отримав/-ла вичерпні відповіді й пояснення від медичного персоналу. 

У мене немає інших запитань чи сумнівів із цього приводу. Я усвідомлюю, що введення контрастної 

речовини може супроводжуватися побічними реакціями різного ступеня вираженості, у тому числі — 

у дуже рідкісних випадках — серйозними ускладненнями для здоров’я. Мене також поінформували, 

що відмова від введення контрастної речовини може обмежити діагностичну цінність обстеження або 

унеможливити отримання повної інформації, необхідної для встановлення діагнозу. Заявляю, що надана 

мною інформація щодо мого стану здоров’я, перенесених захворювань, алергій, лікарських засобів, які 

я приймаю, та попереднього лікування відповідає дійсності та фактичним обставинам. Я не приховав(ла) 

жодної важливої інформації, яка могла б мати значення для безпеки обстеження. Я усвідомлюю, що 

надання неправдивої або неповної інформації щодо мого стану здоров’я може підвищити ризик 

виникнення ускладнень, пов’язаних із введенням контрастної речовини.

Я СВІДОМО ДАЮ ЗГОДУ НА: 

ТАК □  |  НІ □	 Проведення діагностичного обстеження

ТАК □  |  НІ □	 Введення контрастної речовини для діагностичного обстеження

ТАК □  |  НІ □	 Я відмовляюся надати згоду на введення контрастної речовини для проведення 

діагностичного обстеження.

	 Відмовляючись, я усвідомлюю, що діагностична інформативність результатів 

обстеження буде нижчою.

ТАК □  |  НІ □	 Заявляю, що протягом останніх 6 годин я не приймав/-ла їжу.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
дата та розбірливий підпис пацієнта/законного представника;  

у разі пацієнта віком 16–18 років — також згода законного представника

ПРИЗНАЧЕННЯ ВВЕДЕННЯ КОНТРАСТНОЇ РЕЧОВИНИ

ЗАПОВНЮЄТЬСЯ МЕДИЧНИМ ПЕРСОНАЛОМ

Дата 

призначення

Назва лікарського засобу, 

форма випуску, доза, 

спосіб застосування

Рівень креатиніну Печатка та підпис лікаря, 

який призначив введення

Час виконання, печатка 

та підпис особи, яка 

виконала введення
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