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Niniejszy dokument stanowi własność  Świętokrzyskiego Centrum Onkologii. 
Żadna część niniejszego dokumentu nie może być przedrukowywana ani kopiowana jakąkolwiek techniką bez pisemnej zgody Dyrektora Świętokrzyskiego Centrum Onkologii. 

ŚWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE BADANIA RENTGENODIAGNOSTYCZNEGO  
ORAZ PODANIE DOUSTNIE LUB DOODBYTNICZO ŚRODKA KONTRASTOWEGO – ŚCO 

 
 
 
 

W niektórych rodzajach badań radiologicznych takich jak: przełyku, żołądka, dwunastnicy, jelita cienkiego, 
jelita grubego wymagane jest podanie środka kontrastowego celem uwidocznienia rzeźby błony śluzowej  
i światła przewodu pokarmowego, co pozwala na wykrycie zmian chorobowych układu pokarmowego. Środek 
kontrastowy nie wchłania się z przewodu pokarmowego i nie powoduje zatruć. Mechanizm działania wynika  
z jego zdolności do pochłaniania promieniowania rentgenowskiego. Lek nie wpływa na czynności wydzielnicze 
i motoryczne przewodu pokarmowego i wydalany jest w postaci niezmienionej. W niektórych chorobach jelita 
grubego lub ich podejrzeniu alternatywną metodą jest kolonoskopia lub kolonografia tomografem 
komputerowym. W niektórych chorobach jelita cienkiego lub ich podejrzeniu alternatywną metodą jest badanie 
tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego lub badanie PET-TK (pozytonowa tomografia emisyjna 
wraz z tomografią komputerową). W innych przypadkach alternatywną metodą badania jest tomografia 
komputerowa klatki piersiowej lub jamy brzusznej, która także wymaga podania środka kontrastowego oraz 
użycia promieniowania rentgenowskiego jednak o większej dawce obciążającej dla pacjenta niż w tym badaniu. 
Leku nie stosuje się w niektórych przypadkach, dlatego prosimy o odpowiedź na następujące pytania (właściwą 
odpowiedź zaznaczyć w kółko): 

Czy jest Pani w ciąży lub podejrzewa Pani ciążę? TAK NIE 
Czy występuje nadwrażliwość na siarczan baru? TAK NIE 
Czy występuje niedrożność jelit, zapalenie otrzewnej, wstrząs septyczny? TAK NIE 
Czy występuje podejrzenie lub rozpoznanie przedziurawienia w obrębie przewodu 
pokarmowego? TAK NIE 

Czy występuje wrzodziejące zapalenie okrężnicy? TAK NIE 
Czy występuje obecność przetoki tchawiczo-przełykowej? TAK NIE 
Czy rozpoznano dziedziczną nietolerancję fruktozy? TAK NIE 
Czy w przeszłości wystąpiła skłonność do zaparć? TAK NIE 
Czy wcześniej rozpoznano astmę, mukowiscydozę, nadciśnienie tętnicze, zaawansowane 
choroby serca, alergię, reakcje nadwrażliwości na środki cieniujące, zaburzenia połykania? TAK NIE 

 

Badania rentgenodiagnostyczne takie jak: przełyku, żołądka, dwunastnicy, jelita cienkiego, jelita grubego 
wykonywane są wyłącznie z środkiem kontrastowym, nie wykonuje się w/w badań bez podania środka 
kontrastowego ponieważ nie dają one wartości diagnostycznej. Badanie, które proponujemy wymaga państwa 
świadomej, dobrowolnej  pisemnej zgody. Jest to badanie diagnostyczne. Konsekwencją niewyrażenia zgody na 
przeprowadzenie procedury będzie brak możliwości postawienia diagnozy,  oceny zaawansowania klinicznego 
choroby, prognozowania przebiegu choroby, oceny progresji i regresji choroby. Odmowna decyzja Państwa 
może skutkować niepodjęciem właściwego leczenia, zagrożeniem życia włącznie ze zgonem. Ja niżej 
podpisany/a potwierdzam, że treść formularza jest dla mnie zrozumiała i wyjaśniono mi wszelkie wątpliwości. 
Jednocześnie oświadczam, że podane informację są zgodne ze stanem faktycznym. 

Wyrażam zgodę na badanie  
oraz podanie środka kontrastowego 

Nie wyrażam zgody na badanie  
oraz podanie środka kontrastowego 

 

…………………………………………………… 

 

…………………………………………………… 

Data i podpis pacjenta lub opiekuna Data i podpis pacjenta lub opiekuna 
 

W przypadku braku zgody pacjenta, pacjent tym samym rezygnuje z wykonania badania  
oraz przyjmuje pełną odpowiedzialność za konsekwencje braku diagnozy. 

Pacjent nie jest w stanie podjąć świadomej 
decyzji z powodu: ……………………………… 
…………………………………………………… 
…………………………………………………… 

 

 

…………………………………………………… 

Potwierdzam, że pacjent został poinformowany  
o sposobie badania i powikłaniach mogących 
powstać w wyniku przeprowadzonych procedur 
 

 

 

…………………………………………………… 
Data, pieczątka i podpis lekarza kierującego na badanie Data, pieczątka i podpis lekarza kierującego na badanie 

 


