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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
ORAZ EWENTUALNE PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO - SCO

W niektérych rodzajach badan wymagane jest dozylne podanie $rodka kontrastowego celem doktadniejszego
uwidocznienia narzagdéw wewngtrznych i struktur anatomicznych. Niekiedy $rodki kontrastowe mogg wywotywaé dziatania
niepozadane. Gdyby tak si¢ zdarzyto otrzyma Pan/Pani pomoc i zalecenia dotyczace dalszego postgpowania. Wigkszo$§¢
dziatan niepozadanych ma przebieg tagodny i krétkotrwaty i ustgpuje samoistnie.

Mozliwe dzialania niepozadane po podaniu jodowych Srodkéw kontrastowych:

- czesto — bole glowy, nudnosci, uczucie gorgca.

- sporadycznie — zmiany ci$nienia krwi, sucho$¢ w ustach, wymioty, biegunka, zawroty gtowy, nadmierne pocenie sig,
uczucie ostabienia, dreszcze, podwyzszona temperatura, swedzenie skory, wysypka, pokrzywka, omdlenie, zgaga, bol
w jamie brzusznej, bol migéni, obrzek twarzy, obrzg¢k krtani, skurcz oskrzeli, bol w klatce, wynaczynienie $rodka
kontrastowego.

- wyjatkowo rzadko — drgawki, zapalanie trzustki, obrzek ptuc, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie krgzenia, wzrost

ci$nienia ptynu w moézgu (nadcisnienie $rédczaszkowe), wstrzgs anafilaktyczny.
Czy jest Pani w ciazy lub podejrzewa Pani ciaze? TAK / NIE (zaznaczy¢ wlasciwe)

Ja nizej podpisany/a potwierdzam, ze zapoznatem/am si¢ z w/w informacjami i sq one dla mnie
zrozumiate oraz wyjasniono mi wszelkie wqgtpliwosci. Jednoczesnie oswiadczam, ze podane informacje
sq zgodne ze stanem faktycznym. Otrzymatem/am informacje w formie pisemnej dotyczgcg
przygotowania i przebiegu badania a wszelkie wagtpliwosci w tym zakresie zostaly mi wyjasnione.
Przedstawiono mi korzysci wynikajgce z badania, ktore pozwolq na zastosowanie diagnostyki
0 wyzszym stopniu obrazowania oraz dokladniejszq ocene zaawansowania procesu chorobowego jak

rowniez odpowiedzi na zastosowane leczenie.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na
na badanie Tomogratii Komputerowe;j ewentualne dozylne podanie srodka kontrastowego
Data i podpis pacjenta lub opiekuna Data i podpis pacjenta lub opiekuna

W przypadku braku zgody na badanie i / lub podanie Srodka kontrastowego przyjmuje¢ pelna
odpowiedzialnos¢ za konsekwencje opoznionej lub niepelnej diagnozy.

Pacjent nie jest w stanie podja¢ swiadomej | Potwierdzam, ze pacjent zostal poinformowany
decyzji zpowodu: ..., o0 sposobie badania i powiktaniach mogacych
............................................................ powsta¢ w wyniku przeprowadzonych procedur

Data, pieczatka i podpis lekarza kierujacego na badanie Data, pieczatka i podpis lekarza kierujacego na badanie

* - zaznaczy¢ kotkiem wlasciwg odpowiedz

Niniejszy dokument stanowi wlasnos¢ Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czg$¢é niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez pisemnej zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.




