SZPITAL POMNIK )
CHRZTU POLSKI INFORMACIA DLA PACIENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA

ul. Sw. Jana 9 BADANIE DIAGNOSTYCZNE RTG
62-200 Gniezno

Imie i nazwisko pacjenta

Numer Ksiegi
PESEL Glownej

1. OPIS I PRZEBIEG BADANIA

Badanie RTG jest badaniem diagnostycznym, polegajgcym na uzyskiwaniu obrazéw struktur ciata za pomoca
promieniowania jonizujgcego. Badanie wykonywane jest przez elektroradiologa. Trwa okoto 15 minut.
Bezposrednio przed badaniem pacjent moze by¢ poproszony o zdjecie rzeczy znajdujgcych sie w obszarze badanej
czesci ciata, ktére mogg mie€ negatywny wptyw, na jakos$¢ otrzymanych obrazéw. W celu uzyskania najlepszej
jakosci obrazéw diagnostycznych w trakcie badania pacjent powinien pozosta¢ nieruchomo, moze zostac rowniez
poproszony o wstrzymanie oddechu na czas wykonania zdjecia RTG.

2. WSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA:

Badanie RTG jest wskazane w celu diagnostyki m.in. urazéow kostnych (ztaman, zwichnie¢), zmian
zwyrodnieniowych lub zapalnych, chordb ptuc, kontroli pooperacyjnej, diagnostyki innych zmian strukturalnych
widocznych w badaniu radiologicznym. Wskazanie do wykonania badania zostato postawione przez lekarza na
podstawie wywiadu i stanu klinicznego pacjenta.
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3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA BADANIA :

a) OCZEKIWANE KORZYSCI:

Wykonanie badania RTG jest kluczowe dla postawienia wtasciwej diagnozy, monitorowania przebiegu choroby,
oceny skutecznosci leczenia lub planowania dalszych procedur medycznych. Informacje uzyskane z badania
pozwolg lekarzowi na podjecie optymalnych decyzji terapeutycznych, co przyczyni sie do poprawy mojego stanu
zdrowia.

b) PRZECIWSKANIA:

Glownym przeciwwskazaniem jest cigza (lub jej podejrzenie).

c) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKELAN (RYZYKO):
e narazenie na promieniowanie jonizujace, ktore w nadmiarze moze byc¢ szkodliwe
Nalezy pamietad, ze wptyw promieniowania na organizm nie jest obojetny - skumulowane dawki diagnostyczne moga
mie¢ odlegte dziatanie szkodliwe —jezeli byty wczesniej wykonywane badania z uzyciem promieniowania (tomografia,
zdjecie rentgenowskie itp.) badz Pacjent byt leczony napromieniowaniem —nalezy ten fakt zgtosi¢ personelowi
medycznemu. Ryzyko jest wieksze u dzieci i mtodziezy — nalezy ogranicza¢ badania do sytuacji uzasadnionych
medycznie.
o Wplyw na rozwoj ptodu

Zawsze nalezy poinformowa¢ personel medyczny o ciazy lub jej podejrzeniu ! |
Promieniowanie jonizujace jest szczegdlnie niebezpieczne dla rozwijajgcego sie ptodu, zwtaszcza w pierwszym
trymestrze cigzy. Moze prowadzi¢ do wad wrodzonych, uposledzenia umystowego lub zwiekszonego ryzyka
nowotwordw w dziecinstwie. Dlatego cigza jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do badan RTG, chyba ze
korzysci diagnostyczne dla matki znaczaco przewyzszajg ryzyko dla ptodu i nie ma innych alternatyw.

4. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA:
W przypadku, gdy badanie RTG jest niewskazane lub pacjent wyraza obawy, lekarz moze zaproponowac
alternatywne metody diagnostyczne, takie jak rezonans magnetyczny (MRI), ultrasonografia (USG).
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5. KONSEKWENCIJE ODMOWY DIAGNOSTYKI:

Odmowa wykonania badania RTG moze mie¢ negatywne konsekwencje dla zdrowia, w tym: brak mozliwosci
postawienia dokfadnej diagnozy, opOznienie wdrozenia wiasciwego leczenia, zwiekszone ryzyko powiktan
zwigzanych z brakiem odpowiedniej diagnostyki, konieczno$¢ zastosowania innych, potencjalnie mnigj
skutecznych lub bardziej inwazyjnych metod diagnostycznych.

6. ROZMOWA Z PERSONELEM
Prosimy, aby Pan/i zapytat/a nas o wszystko, co chce wiedzie¢ w zwigzku z planowanym badaniem.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pelni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z personelem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono odpowiedzi
i wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej spetnione zostaty wszelkie moje
wymagania co do informacji na temat mojego stanu zdrowia, zasadno$ci i przebiegu badania oraz
mozliwych powiktan i nastepstw zwigzanych z zastosowaniem procedury, jak réwniez konsekwencji
zwigzanych z prognozowanymi nastepstwami zaniechania zastosowania badania.

Zostatem poinformowany(a) o ewentualnej modyfikacji metody badania, jesli zaistnieje taka koniecznosc i
je akceptuje.

Nadto oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody na proponowane
badanie diagnostyczne.

Oswiadczam, ze nie zataitem/tam zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia,
chorobach i przyjmowanych lekach i ze wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi oraz oSwiadczenia sg

zgodne ze stanem faktycznym.
PODEJRZEWAM, NIE
ZE MOGE BYC DOTYCZY
W CIAZY

JESTEMW  NIE JESTEM
CIAZY W CIAZY

Oswiadczam, ze wedlug mojej
wiedzy w dniu badania RTG

TAK NIE

W peini $wiadomie WYRAZAM
ZGODE na wykonanie badania RTG

Data oraz podpis pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka personelu
medycznego
(w przypadku odmowy wskazac¢ takze godzine)

Podpisanie formularza przez pagienta lub jego przedstawiciela ustawowego jest niemoZliwe z powodu:

Data, podpis oraz pieczatka personelu
medycznego




