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ZGODA NA DOZYLNE PODANIE SRODKA CIENIUJACEGO

NAZWISKO i IMIE ittt st s e e e e

PESEL

Waga
Dlaczego podajemy Srodek cieniujacy?

Podanie to jest niezbedne w przypadku poszukiwania zmian patologicznych, ktore s lepiej widoczne po podaniu Srodka,
ktory wypetnia naczynia krwionosne dajac odpowiednie zakontraktowanie na obrazie radiologicznym, Dotyczy
to diagnostyki m.in. nowotwordw, zmian naczyniowych, innych wybranych patologii centralnego uktadu nerwowego jak
i w obrebie Hamy brzusznej, czy klatki poiersiowej. Opis radiologiczny, a tym samym postawienie diagnozy jest mozliwe

w takich przypadkach bez podania Srodka cieniujacego.

Metodyka podania:
Srodek cieniujgcy podawany jest dozylnie do zyly obwodowej.

Mozliwe powiktania :
» czesto: nudnosci;

» niezbyt czesto: bole gtowy, zaburzenia czucia, zawroty gtowy, zaburzenia smaki, tzawienie, uderzenia goraca,
suchos¢ w jamie ustnej, wymioty, Swiad i wysypka skdrna, bdl w miejscu wstrzykniecia, przyspieszenie akcji

serca, zmeczenie;

» rzadko: lek, zmiany rytmu serca, bol brzucha, obrzek jezyka, obrzek twarzy, skurcz gardta, ptytki oddech;

» bardzo rzadko: utrata Swiadomosci, Spigczka, zatrzymanie akeji serca.

Ankieta dla pacjenta

Czy w przesztosci byt podawany Srodek cieniujacy? TAK
Czy po podaniu ww. Srodka wystapity jakiekolwiek objawy niepozadane? TAK
JESIT 1AK, 10 JAKIE.cvivtereeriereereer et et ee st ste st st e e e aesae bbb seb e s es e e ereesesbessesaesneseesensensensensesaesanes

Czy jest Pan/i uczulony/a na jod? TAK
Czy przyjmuje Pan/i leki przeciwzakrzepowe? TAK

Jesli tak, to prosze podac od kiedy i w jakiej dawce

*prosze o zakreslenie poprawnej odpowiedzi w kotko

....................................................................................................................................................

Czy ma Pan/i nadczynnosc tarczycy? TAK
Jesli tak, to prosze podac NAazwe i daWKe [€KU ..ccveueeeeveeeereeeiet ettt s

Czy choruje Pan/i na cukrzyce, szpiczaka mnogiego? TAK
Pacjenci leczeni doustnym lekiem przeciwzakrzepowym (fenforming) powinni wstrzymac sie

od przyjmowania tego leku na 48 godzin przed badaniem i 24 godziny po badaniu.

Czy jest Pani w cigzy? TAK
Czy karmi Pani piersig? TAK

*prosze o zakreslenie poprawnej odpowiedzi w kétko

NIE*
NIE*

NIE*
NIE*

NIE*

NIE*

NIE*
NIE*




Oswiadczam, ze uzyskatam/em wyczerpujgce informacje na temat badania i ewentualnych powiktan oraz
miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan i wyjasnienia watpliwosci.

Wyrazam zgode na podanie mi Srodka kontrastowego

..........................................................................................................................................

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgodny na podanie Srodka kontrastowego. Zostatam/Em poinformowany o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego stanu zdrowia i Zycia.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Podpisanie zgodny przez pacjentke/ta nie jest mozliwe z powodu:

......................................................................................................................................................................................

Data, podpis i pieczatka lekarza



