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Swiadoma zgoda na wykonanie badania
rezonansu magnetycznego miednicy mniejszej z podaniem leku hioscyny

Hioscyna jest bezpiecznym, powszechnie stosowanym lekiem rozkurczowym. Podanie hioscyny przed
badaniem rezonansu magnetycznego pozwala ograniczy¢ ruchy perystaltyczne jelit i przez to zredukowaé
artefakty ruchowe na uzyskanych obrazach, co znacznie zwieksza dokladno$¢ badania. Prosze
o0 udzielenie odpowiedzi na kilka pytan umozliwiajacych ograniczenie ryzyka powiklan i efektow ubocznych
po podaniu leku (wlasciwa odpowiedz zaznaczy¢ w kotko). Czy wystepuja u Pani;

jaskra? Tak Nie
zwgzenie w obrebie przewodu pokarmowego (achalazja)? Tak Nie
zaburzenia rytmu serca (inne niz migotanie przedsionkow)? Tak Nie
dlawica piersiowa (astma)? Tak Nie
lewokomorowa niewydolnos$¢ serca? Tak Nie
rozszerzenie okreznicy? Tak Nie
myasthenia gravis? choroba charakteryzujaca si¢ nadmierng meczliwoscia i ostabieniem sity migéni Tak Nie
czy w przesztosci wystepowaty reakcje uczuleniowe na atroping lub hioscyng? Tak Nie

Lek moze powodowaé przejSciowe zaburzenia ostrosci widzenia, zwykle ustepujace w ciggu ok. 45 minut.
W przypadku wystapienia tych objawow nalezy powstrzymaé si¢ od prowadzenia pojazdéw mechanicznych do
czasu ich ustgpienia. Reakcje alergiczne wystepujag bardzo rzadko.

Ja nizej podpisana potwierdzam, Ze zapoznatam si¢ z trescig tego formularza i jest ona dla mnie
zrozumiata, a zaznaczone odpowiedzi sq zgodne ze stanem faktycznym. Jednoczesnie potwierdzam, Ze
odpowiedzialnos¢ za ewentualne skutki wynikajgce z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia waznych
informacji zwigzanych z badaniem rezonansu magnetycznego poniose osobiscie. Otrzymatam petng informacje o
przebiegu badania, a wszelkie watpliwosci w tym zakresie zostaly mi wyjasnione w sposob dla mnie zrozumiaty.
Przedstawiono mi korzysci wynikajqce z badania, ktore pozwolg na zastosowanie diagnostyki o wyzszym stopniu
obrazowania oraz dokladniejszq ocene zaawansowania procesu chorobowego jak rowniez odpowiedzi na
zastosowane leczenie.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na badanie z podaniem leku hioscyny

Kielce, dnia ......ccocovveeeveeeeeeee e,

Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna

W przypadku braku zgody na badanie z podaniem leku hioscyny przyjmuje pelng odpowiedzialno$¢ za
konsekwencje opoznionej lub niepelnej diagnozy.

Pacjent nie jest w stanie podja¢ $wiadomej | Potwierdzam, ze pacjent zostal poinformowany o sposobie badania
decyzji z powodu: i powiklaniach mogacych powsta¢ w wyniku przeprowadzonych
procedur i zlecam podanie leku:

Nazwa: Godzina podania leku
Dawka:

Sposob podania:

Data’pieczqﬂ(aipodpis ............................................. -- ----- .
lekarza nadzorujgcego Data, pieczatka i podpis lekarza nadzorujacego Pieczatka i podpis pielegniarki

* - zaznaczy¢ kotkiem whasciwag odpowiedz

Niniejszy dokument stanowi wlasnosé Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czg$é niniejszego dokumentu nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.




