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Zaklad Diagnostyki Obrazowej

Pracownia Tomografii Komputerowej Zatacznik nr 2a
do Instrukcji w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala ,MCZ” S.A. w Lubinie
i w innych komorkach organizacyjnych ZDO ,MCZ” S.A.

ZGODA NA BADANIE
TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

(Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego Pacjenta w przypadku Pacjenta matoletniego)

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze otrzymatem pisemng informacje na temat | TAK NIE
przygotowania do badania, sposobu wykonania oraz moggcych wystgpi¢ powiktaniach
w zwigzku z badaniem tomografii komputerowej, w tym 2z podaniem $rodka
kontrastujgcego, ktérg przeczytatem/am i zrozumiatem/am oraz w sposéb zrozumiaty
zostaty mi udzielone wszelkie informacje dotyczace badania tomografii komputerowej
i podania jodowego srodka kontrastowego.

Jestem swiadomy/a wystgpienia mozliwych powiktan zwigzanych z badaniem tomografii | TAK NIE
komputerowej, skutkdw ubocznych dziatania promieniowania rentgenowskiego oraz
powiktan zwigzanych z podaniem jodowego $rodka kontrastowego, jak réwniez jestem
Swiadomy/a ograniczonej wartosci diagnostycznej badania tomografii komputerowej w
razie nie wyrazenia przeze mnie zgody na podanie kontrastu.

Oswiadczam, ze miatem/am mozliwos¢ wyjasni€ w sposdb nieskrepowany swoje | TAK NIE
watpliwosci, a dodatkowe objasnienia z nimi zwigzane przekazane mi przez personel
medyczny zrozumiatem/am i nie mam uwag. Os$wiadczam tez, Zze biore peing
odpowiedzialnos¢ za podane przez siebie informacje i oSwiadczam, Ze sg one zgodne ze
stanem faktycznym.

SWIADOMIE WYRAZAM ZGODE NA:

Przeprowadzenie badania tomografii komputerowe;j. TAK NIE
Podanie $rodka kontrastowego do badania tomografii komputerowe;. TAK NIE
Oswiadczam, Ze nie zataitem/am zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, | TAK NIE

przebiegu leczenia, chordb, przyjmowanych lekow, za$ wszelkie podane przeze
mnie odpowiedzi i odwiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym.

Os$wiadczam, ze wynik badania oraz dane obrazowe odbiore on-line. | TAK NIE
Wyrazam zgode na przestanie na podany przeze mnie nr telefonu wiadomosci
SMS z linkiem do odbioru wyniku.

(data czytelny podpis Pacjenta/opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego;
w przypadku Pacjenta miedzy 16-18 r.z. zgoda rownolegta opiekuna prawnego)
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