SPECJALISTYCZNE CENTRUM MEDYCZNE Spétka Akcyjna
ul. Jana Pawta II 2 @ 57-320 Polanica Zdr6j e centrala: 74 86 21 100 @ FAX 74 86 21 102 e www.scm.pl

NIP: 883-178-85-49 REGON: 020493961 KRS: 0000438391,

Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej we Wroctawiu, IX Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
Kapitat zaktadowy wptacony w catosci: 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

PoLanica D*b‘
KZ-zZDO-007/A-D01 FORMULARZ ZGODY
Zatacznik nr 1 /QP-004/0 ZAKELAD DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ
IDENTYFIKATOR PACJENTA

NazwisKO 1 IMI€: ... oviviitiiiiiiiis et (MIP jesli nadany)
Data UrodzeNIa; ..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e PIeC: e | e
A S ettt ettt e e e e e et et e e e s e e e ———teeeeeeeaaa i ———reaeeeeaaanae NEKS. Gl oo
PESEL wcoeveteeeecssivenssenessssessssessssnsessne NPKs Oddzc

Oddzial: ...oovveviieeieeeeeeeee,

I. Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do §wiadomego wyrazenia
zgody — nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania:
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Zgoda na wykonanie badania TK bez kontrastu

Pacjent musi posiadac¢ skierowanie lekarskie.

Badanie tomografii komputerowej jest badaniem obrazowym , ktére wykonuje sie z uzyciem promieniowania
rentgenowskiego. Promieniowanie rtg moze mie¢ niekorzystny wptyw na organizm ludzki, dlatego dawka
promieniowania podczas badania tomografii komputerowej jest zredukowana do najmniejszego poziomu,
zapewniajgcego uzyskanie poprawnych technicznie obrazéw. W metodzie tej wykorzystuje sie zjawisko ré6znego
pochfaniania promieniowania rentgenowskiego przez r6zne tkanki ciata.

W przypadku badan Tomografii Komputerowej pacjent kladzie sie na specjalnym ruchomym stole, ktéry przesuwany
jest do wnetrza aparatu — daje to mozliwos¢ uzyskania obrazu wielu warstw ciata pacjenta. Pacjent powinien by¢
nieruchomy w trakcie badania i wykonywac instrukcje lekarza lub technika w celu uzyskania lepszej jakosci zdjeé.
Przy badaniu dzieci moze zaistnie¢ koniecznos¢ znieczulenia ogélnego.

Badanie jest bezbolesne. Na czas badania nalezy ubra¢ sie w luzne i wygodne ubranie bez metalowych dodatkéw
takich jak guziki, klamry, agrafki, broszki. Do badania trzeba zdjg¢ bizuterie, okulary, aparat stuchowy, protezy
ruchome oraz czesci garderoby okolicy badanej. Szczegdlnie istotne jest zapewnienie ochrony przed
promieniowaniem kobiet w cigzy i dzieci.

Badania TK u kobiet w wieku rozrodczym zaleca si¢ wykonywaé w 1-10 dniu cyklu.

Cigza jest przeciwwskazaniem do badania radiologicznego , zwtaszcza Tomografii Komputerowej - wykonywanie
go jest ograniczone do niezbednych przypadkoéw, jezeli badanie nie moze by¢ przeprowadzone po rozwigzaniu
(po wyczerpaniu innych metod diagnostycznych oraz w przypadkach zagrozenia zycia matki lub ptodu).

Wszystkie kobiety powinny zgtaszac¢ fakt podejrzenia lub bycia w cigzy przed wykonaniem badania.

Pacjent do badania powinien:
e Przynies¢ ze sobg wczesniejsze zdjecia i wyniki TK, REZONANSU MAGNETYCZNEGO , RTG, USG oraz inng
posiadang dokumentacje medyczng
e Przynies¢ dowdd osobisty lub inny dokument potwierdzajgcy tozsamosé
e Przyniesc¢ ksigzeczke zdrowia dziecka celem dokonania wpisu wykonania badania dziecka z uzyciem
promieniowania jonizujgcego
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Prosimy o doktadne i czytelne wypetnienie. Informacje podane objete sg tajemnicg zawodows, nie bedg
wykorzystywane do innych celéw niz medyczne.

OSWIADCZENIE PACJENTA (prosze zakreslié krzyzykiem wlasciwa odpowiedz):

DOTYCZY KOBIET: Czy jest Pani w cigzy ? [ JTAK [JNIE

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA TOMOGRAFI KOMPUTEROWEJ
BEZ PODANIA SRODKA KONTRASTOWEGO
( prosze zakresli¢ krzyzykiem wiasciwag odpowiedz):

1.Powyzsze pytania zostaty przeze mnie przeczytane i sg dla mnie zrozumiate. [ JTAK [] NIE
2. Podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym. LITAK [ NIE

3.Uzyskatem(tam) wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania. Znane mi sg: rodzaj badania, jego celowos¢,
oczekiwane wyniki i potencjalne zagrozenia mogace wystgpi¢ w ramach wykonywanej diagnostyki.

LJTaAK [ NIE
4.Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu wykonania badania w niezbednym zakresie, zgodnie z
zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja. ? LITAK [ NIE

5.W przypadku koniecznosci wykonania badania w znieczuleniu og6inym wyrazam na to zgode. ?

LJtak [ NIE

6.Zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o mozliwosci powiktan zwigzanych z badaniem i
WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie badania. LITAK [ NIE

Data i czytelny podpis pacjenta lub czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta

Data Piecze¢ i podpis lekarza kwalifikujgcego do badania diagnostycznego
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