Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibinskiego
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
1 65 ul. Ceglana 35, 40-514 Katowice

INFORMACJA I ZGODA NA WYKONANIE BADANIA RTG

Nazwisko Pacjenta/Pacjentki

Imi¢ Pacjenta/Pacjentki Pesel

CZESC 1
I. INFORMACJE:

Badanie RTG (Rentgen) jest to badanie obrazowe, podczas ktorego przeswietla si¢ okreslong cze$¢ ciala pacjenta
promieniami rentgenowskimi. Badanie jest krotkie i bezbolesne. Jednorazowa dawka promieniowania jaka pacjent
otrzymuje podczas przeswietlenia nie jest szkodliwa dla zdrowia.

Zgodnie z wymogami Prawa Atomowego kazdy pacjent — rowniez ten, ktory wykonuje badanie prywatnie — musi posiadac
skierowanie od lekarza.

Dzieci do lat 16 oprocz skierowania muszg posiada¢ Ksigzeczke Zdrowia Dziecka. Kazde badanie z uzycie
promieniowania rentgenowskiego u dziecka musi by¢ odnotowane w KZD, w celu monitorowania ilosci wykonywanych
badan z uzyciem promieniowania jonizujacego.

II. PRZECIWWSKAZANIA:

Przeciwwskazaniem do wykonania zdjecia rentgenowskiego jest cigza.
Z uwagi na ryzyko uszkodzenia ptodu pacjentka ma obowigzek poinformowaé personel medyczny, ze jest w cigzy lub
moze by¢ w ciazy (nie dotyczy to stanOw zagrozenia zycia).

III. PRZYGOTOWANIE DO BADANIA:

Do klasycznych zdje¢ rentgenowskich z reguly pacjent nie wymaga przygotowania. Wyjatek stanowi zdjecie
rentgenowskie odcinka l¢dzwiowego kregostupa. Przygotowanie do badania polega na stosowaniu lekkiej diety (bez
pokarmow wzdymajacych) dzien przed badaniem i w dniu badania. Jesli pacjent ma duza tendencje do wzde¢ dodatkowo
powinien uzy¢ Espumisan w dniu poprzedzajagcym oraz w dniu badania (3x2 kapsutki w przeddzien i 2 rano w dniu
wykonania zdj¢cia).
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CZESC 2 - OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Zostatam/zostatem szczegblowo poinformowana/poinformowany o podejrzewanym schorzeniu oraz
proponowanym badaniu. Wiem na czym to badanie ma polegac, jaki bedzie jego zakres i przebieg, jaki jest jego
cel i oczekiwany wynik oraz rokowania z nim zwigzane.

2. Zostatam/zostalem szczegotowo poinformowana/poinformowany o ryzyku i zagrozeniach zwigzanych
z przeprowadzeniem badania, a takze ewentualnych, dajacych si¢ przewidzie¢ konsekwencjach zaréwno przebiegu
jak 1 wyniku badania.

3. Miatam/miatem mozliwos¢ zadawania pytan lekarzowi i przedstawienia swoich watpliwosci, a na zadane pytania
1 przedstawione watpliwos$ci uzyskatam/uzyskatem zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi oraz wyjasnienia.

4. W historii choroby oraz podczas wywiadu i przeprowadzonych badaf ujawnitam/ujawnitem wszystkie znane
mi schorzenia i dolegliwosci, zarazem nie zataitam/nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia
oraz przebytych chorob.

5. Poinformowano mnie o koniecznosci odpowiedniego postepowania po przeprowadzeniu badania i zobowigzuje
si¢ doktadnie przestrzega¢ zalecen i wizyt kontrolnych.

CZESC 3 - ZGODA PACJENTA
1. Zapoznatam/zapoznatem si¢ z powyzsza informacja dla pacjenta i zrozumiatam/zrozumiatem jej tres¢.

2. Zgadzam si¢ na wykonanie badania RTG.
TAK o NIEC

Data i podpis (pieczatka) lekarza

CZESC 4 - OSWIADCZENIE dot. ewentualnej ciazy (wypelniaja wylacznie pacjentki miesiaczkujace)
Oswiadczam, ze wedtug mojej wiedzy w dniu badania RTG:
JESTEM W CIAZYD
NIE JESTEM W CIAZY o

PODEJRZEWAM, ZE MOGE BYC W CIAZY o

Data i czytelny podpis pacjenta

Nie zgadzam si¢ na proponowane mi badanie. Zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data, podpis, pieczatka lekarza Podpis pacjenta i/lub opiekuna prawnego
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