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SPECJALISTYCZNE CENTRUM MEDYCZNE Spółka Akcyjna 
ul. Jana Pawła II 2 ● 57-320 Polanica Zdrój ● centrala: 74 86 21 100 ● FAX 74 86 21 102 ● www.scm.pl 

NIP: 883-178-85-49 REGON: 020493961 KRS: 0000438391,  
Sąd Rejonowy dla Wrocławia-Fabrycznej we Wrocławiu, IX Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego  

Kapitał zakładowy wpłacony w całości: 36 800 000,00 PLN 
Numer konta bankowego: 65 1090 2327 0000 0001 0685 0351 

I cz. Kod res.000000019866/ V cz. Kod res. 01 
 

   KZ-ZDO-001/A-D01                                 FORMULARZ ZGODY 
Załącznik nr 1 /QP-004/O                      ZAKŁAD DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ 

 
 

Nazwisko i Imię: ………………… .........................................................  

Data urodzenia:  ............................................ ..Płeć: ..............................  

Adres:   ................................................................................................... . 

PESEL:  .......................................................... 

 

IDENTYFIKATOR PACJENTA  
(MIP jeśli nadany) 

 
…………………………… 

Nr Ks. Gł.: ........................................  

Nr Ks. Oddz.:  ..................................  

Oddział:  ..........................................  

I. Informacje o osobach uprawnionych do wyrażenia zgody 
 

w przypadku gdy pacjentem jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona lub niezdolna do świadomego wyrażenia 

zgody – nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania: 

Nazwisko i imię:  .................................................................................................................................................. 

Adres:  ..................................................................................................................................................................  

 

Ankieta i zgoda na wykonanie badania  TK i RTG z dożylnym podaniem środka kontrastowego 

Pacjent musi posiadać skierowanie lekarskie.  

Badanie tomografii komputerowej jest badaniem obrazowym , które wykonuje się z użyciem promieniowania 
rentgenowskiego. Promieniowanie rtg może mieć niekorzystny wpływ na organizm ludzki, dlatego dawka 
promieniowania podczas badania tomografii komputerowej jest zredukowana do najmniejszego poziomu, 
zapewniającego uzyskanie poprawnych technicznie obrazów. W metodzie tej wykorzystuje się zjawisko różnego 
pochłaniania promieniowania rentgenowskiego przez różne tkanki ciała.  

W przypadku badań Tomografii Komputerowej pacjent kładzie się na specjalnym ruchomym stole, który przesuwany 
jest do wnętrza aparatu – daje to możliwość uzyskania obrazu wielu warstw ciała pacjenta. W przypadku urografii , 
pacjent również kładzie się na specjalnym stole – uzyskuje się obraz płaszczyznowy jamy brzusznej. Pacjent 
powinien być nieruchomy w trakcie badania i wykonywać instrukcje lekarza lub technika w celu uzyskania lepszej 
jakości zdjęć.  

Przy badaniu dzieci może zaistnieć konieczność znieczulenia ogólnego. 

Badanie jest bezbolesne. Na czas badania należy ubrać się w luźne i wygodne ubranie bez metalowych dodatków 
takich jak guziki, klamry, agrafki, broszki. Do badania trzeba zdjąć biżuterię, okulary, aparat słuchowy, protezy 
ruchome oraz części garderoby okolicy badanej. Do badania urografii należy odsłonić całą jamę brzuszną. 
Szczególnie istotne jest zapewnienie ochrony przed promieniowaniem kobiet w ciąży i dzieci. 

Badania TK u kobiet w wieku rozrodczym zaleca się wykonywać w 1-10 dniu cyklu.                                          
Ciąża jest przeciwwskazaniem do badania radiologicznego , zwłaszcza Tomografii Komputerowej - wykonywanie go 
jest ograniczone do niezbędnych przypadków, jeżeli badanie nie może być przeprowadzone po rozwiązaniu (po 
wyczerpaniu innych metod diagnostycznych oraz w przypadkach zagrożenia życia matki lub płodu).  

Wszystkie kobiety powinny zgłaszać fakt podejrzenia lub bycia w ciąży przed wykonaniem badania. 
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Pacjent do badania powinien: 

 Przynieść ze sobą wcześniejsze zdjęcia i wyniki TK, REZONANSU MAGNETYCZNEGO , RTG, USG oraz inną 
posiadaną dokumentację medyczną 

 Przynieść dowód osobisty lub inny dokument potwierdzający tożsamość 

 Przynieść książeczkę zdrowia dziecka celem dokonania wpisu wykonania badania dziecka z użyciem 
promieniowania jonizującego  

 Przynieść do badania jamy brzusznej i miednicy 1 l wody niegazowanej lub przegotowanej oraz w przypadku 
badania miednicy małej u kobiet, dodatkowo 1 tampon OB. 

 Dostarczyć aktualny wynik poziomu kreatyniny w surowicy krwi. 
W większości badań tomografii komputerowej oraz niektórych innych radiologicznych np. urografii konieczne jest 
dożylne podanie środka kontrastowego. Pacjent powinien zgłaszać się do badania na czczo (minimum 4-5 godzin 
bez posiłku). Jeśli osoba badana przyjmuje leki na stałe, to powinna je przyjąć w dniu badania popijając małą ilością 
wody. Osoby przyjmujące insulinę powinny umówić termin badania na rano i zabrać ze sobą insulinę i pierwsze 
śniadanie. W przypadku badania TK jamy brzusznej i miednicy małej , pacjent powinien dzień wcześniej zjeść lekki 
obiad i od godz. 14.00 wypić 3 saszetki Fortransu , rozpuszczone w 3 l wody , celem wyczyszczenia jelit. W 
przypadku podania dożylnie kontrastu mogą wystąpić działania niepożądane- uczucie gorąca, metalicznego smaku 
w ustach, zaczerwienie twarzy. W przypadku niepokojących odczuć należy powiadomić o tym personel medyczny. 
W razie wystąpienia u pacjenta podczas badania objawów niepożądanych, może ono być w każdej chwili przerwane, 
w celu oceny tych objawów i wdrożenia właściwego postępowania medycznego. W rzadkich przypadkach badanie 
może być przerwane z przyczyn technicznych z powodu awarii aparatu. U niektórych pacjentów w trakcie badania 
lekarz radiolog może zadecydować o poszerzeniu zakresu badania w stosunku do zakresu określonego na 
skierowaniu. Reakcje uczuleniowe najczęściej pojawiają się w ciągu pierwszych 20 minut od podania środka 
cieniującego (rzadko po 24-48 godzinach). Zaleca się pozostanie pacjenta w pracowni przez 30 min po badaniu , w 
celu obserwacji reakcji na padanie środka kontrastowego.  

Możliwe wczesne działania niepożądane po podaniu jodowych środków kontrastowych: 

• lekkie – nudności, wymioty, pokrzywka, świąd skóry, chrypka, kaszel, kichanie, obfite pocenie się, uczucie 

ciepła; 

• umiarkowane – omdlenie, ciężkie wymioty, rozległa pokrzywka, obrzęk twarzy, obrzęk krtani, skurcz oskrzeli; 

• ciężkie – drgawki, obrzęk płuc, wstrząs, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie krążenia. 

Możliwe opóźnione działania niepożądane po podaniu jodowych środków kontrastowych: 

• reakcje skórne – wysypka, świąd, obrzęk; 

• reakcje ogólnoustrojowe – bóle, zawroty głowy, nudności, biegunka, dreszcze, skurcze mięśni, objawy 

grypopodobne; 
     • opóźnione bóle rąk, inne reakcje. 
Podwyższone ryzyko pojawienia się reakcji alergicznych występuje w przypadkach: 

 powikłania po poprzednim podaniu środka cieniującego, 

 alergia, 

 astma, 

 paraproteinemia (szpiczak, choroba Waldenstroma), 

 niewydolność układu krążenia i układu oddechowego, 

 niewydolność nerek (stężenie kreatyniny w surowicy krwi ) 

 niewydolność wątroby, 

 wiek powyżej 65 lat, 

  dzieci do lat 10, zwłaszcza w okresie noworodkowym, niemowlęcym i wczesnodziecięcym.               
 
U tych chorych powinno podawać się niejonowe środki kontrastowe W przypadku zlecenia przez lekarza badania 
Tomografii Komputerowej z dożylnym środkiem kontrastowym, każdy pacjent powinien wyrazić świadomą, pisemną 
zgodę na jego zastosowanie. 
W niektórych badaniach tomografii komputerowej (ocena jamy brzusznej, miednicy) konieczne jest ponadto 
wcześniejsze doustne, ewentualnie również doodbytnicze  podanie środka kontrastowego. Środek kontrastowy 
podany doustnie, ewentualnie doodbytniczo, może wywołać biegunkę, która ustępuje z chwilą opróżnienia jelita ze 
środka kontrastowego. U pacjentów z zapaleniem jelit choroba może czasowo zaostrzyć się. 

W przypadku wystąpienia niepokojących objawów po wykonaniu badania z dożylnym podaniem kontrastu, należy 
niezwłocznie zgłosić się do lekarza. 

Zaleca się wypicie większej ilości płynów po badaniu z podaniem środka kontrastowego 
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ANKIETA PRZED BADANIEM RENTGENOWSKIM/TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ, UROGRAFII, BADANIEM 
Z DOŻYLNYM PODANIEM ŚRODKA KONTRASTOWEGO 

Prosimy o dokładne i czytelne wypełnienie poniższej ankiety. Informacje podane objęte są tajemnicą zawodową, nie 
będą wykorzystywane do innych celów niż medyczne. 

  Wzrost ………….. cm                                                                                       Waga …………kg  

OŚWIADCZENIE PACJENTA (proszę zakreślić krzyżykiem właściwą odpowiedź): 
 
Czy jest Pan/Pani na czczo ?  (min. 5 godz. przed badaniem)     TAK           NIE          

Czy choruje Pan(i) na: (proszę zakreślić krzyżykiem właściwą odpowiedź )                                                                                                                                       
choroby tarczycy  TAK   NIE,      nerek TAK NIE ,       wątroby TAK  NIE,      astmę TAK NIE, 
nadciśnienie tętnicze TAK   NIE,       padaczkę TAK NIE,       cukrzycę TAK NIE                                         

Czy kiedykolwiek wystąpiły reakcje uczuleniowe na podanie środków farmaceutycznych ? TAK     NIE 
                                                                                                                                                         
Jeśli TAK – proszę wymienić jakie ?              
.............................................................................................................................................................................. 
 
Czy kiedykolwiek miał(a) Pan(i) wykonywane badanie CT / MRI / ANGIO/ RTG z użyciem środka kontrastowego ?                                                         
                                                                                                                                                           TAK     NIE 
Czy po podaniu Panu/Pani środka kontrastowego wystąpiły reakcje uczuleniowe ?                                                          
                                                                                                                                  TAK     NIE 
 
DOTYCZY KOBIET: Czy jest Pani w ciąży ?      TAK     NIE 

ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA RADIOLOGICZNEGO /TK Z EWENTUALNYM 
PODANIEM ŚRODKA KONTRASTOWEGO  ( proszę zakreślić krzyżykiem właściwą odpowiedź): 

1.Powyższe pytania zostały przeze mnie przeczytane i są dla mnie zrozumiałe. TAK         NIE 
2. Podane przeze mnie informacje są zgodne ze stanem faktycznym.                 TAK         NIE 
3.Uzyskałem(łam) wyczerpujące odpowiedzi na wszystkie pytania. Znane mi są: rodzaj badania, jego celowość, 
oczekiwane wyniki i potencjalne zagrożenia mogące wystąpić w ramach wykonywanej diagnostyki.                                                                     
                                                                                                                              TAK         NIE 
4.Zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu wykonania badania w niezbędnym zakresie, zgodnie z 
zasadami wiedzy medycznej, jeśli będzie tego wymagała sytuacja. ?                 TAK         NIE 
5.W przypadku konieczności wykonania badania w znieczuleniu ogólnym wyrażam na to zgodę. ?                 
                                                                                                                              TAK         NIE 

6.Zostałem poinformowany/zostałam poinformowana o możliwości powikłań związanych z badaniem i  
WYRAŻAM ZGODĘ na przeprowadzenie badania.                                             TAK         NIE 

                                       
7.W razie konieczności zastosowania środka kontrastowego WYRAŻAM ZGODĘ na jego dożylne podanie 
świadomy/świadoma możliwości wystąpienia objawów ubocznych.                    TAK         NIE 
 

                                                               ........................................................................................................................................ 
                               Data i czytelny podpis pacjenta lub czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta 

 

8. W przypadku braku zgody na podanie środka kontrastowego przyjmuję pełną odpowiedzialność za konsekwencje 

opóźnionej lub niepełnej diagnozy. 

 

                                                 ........................................................................................................................................ 
                                          Data i czytelny podpis pacjenta lub czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta 

 

 
 …………………………………………………………………………………………………… 
    Data Pieczęć i podpis lekarza kwalifikującego do badania diagnostycznego 


