e SZPITAL ZGODNA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA
RADIOLOGICZNEGO

IMIQ 1 NAZWISKO: .o ee e e e
PESEL lub data urodzenia: ............c.ooiiiiiiiii i e
Rodzaj badania: ..o

Kod skierowania: .........ccooevviiiiiiiiiiiiniiinnninnn...

Os$wiadczam, ze:

e Zostalem(am) w sposéb zrozumialy poinformowany(a) o:
= rodzaju i sposobie (technice) wykonania badania,
= wskazaniach oraz przeciwwskazaniach do wykonania badania,
= powiktaniach zwigzanych z zastosowaniem $rodkow kontrastowych*

1 $wiadomie je akceptuje.

e Potwierdzam, ze miatem(am) mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych rodzaju badania, jego
celowosci, oczekiwanych wynikdéw, zwigzanego z nim ryzyka i potencjalnych powiktan.

e Potwierdzam, ze mialem(am) wystarczajaca ilo$¢ czasu, aby podja¢ w petni §wiadoma, a takze
dobrowolna decyzje oraz, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ si¢ z przebiegu badania bez
podania przyczyny

Podpis pacjenta/opiekuna prawnego ..o
(data, podpis)

Dotyczy Kobiet

Zostatam poinformowana o zagrozeniu, wynikajacym z narazenia na promieniowanie jonizujace.
Oswiadczam, Ze nie jestem w cigzy i wyrazam zgode na wykonanie badania.

Podpis Pacjentki ...
(data, podpis)

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA

Ja nizej podpisany/podpisana wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego 1 Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO dobrowolng zgod¢ na
przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez Szpital Pomnik Chrztu Polski w GniezZnie
celem wykonania badania, opisu badania i archiwizacji wyniku. Pelne informacj¢ z zakresu ochrony

danych osobowych dostepne sg na stronie Szpitala https://www.szpitalpomnik.pl/

Podpis pacjenta/opiekuna prawnego ..o
(data, podpis)

*niepotrzebne skresli¢



