KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. SW. JANA PAWLA II Zatacznik nr 2 do Procedury wykonania
31-202 Krakéw, Pradnicka 80 badania w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej,
ks.rejestr. 000000005598; REGON 000290073; ident. 061/100010 edycjanr3

ZAKtAD MEDYCYNY NUKLEARNE)

KARTA BADANIA SCYNTYGRAFICZNEGO

Wypeknia pacjent:

IMIE I NAZWISKO........ooo i WK oot

peser: | | [ T T T 1T T T1TT11]

1. Zapoznatem/am sie ze szczegoétowym objasnieniem badania, jego celem i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi powiktaniami mogacymi wystapi¢ w trakcie i w wyniku badania, jak
tez z konsekwencjami braku mojej zgody na wykonanie badania. W przypadku braku zgody na
podanie $rodka kontrastowego mam s$wiadomos$é, ze obniza to wartos¢ diagnostyczng badania.
Wiem, ze moge cofna¢ zgode na wykonanie badania w kazdej chwili.

Zapoznatem/am sie i zrozumialem/am przeciwwskazania do wykonania badania oraz

przedstawiong informacje o mogacych wystgpi¢ powiktaniach w zwigzku z podaniem

radiofarmaceutyku.

4. Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania dotyczace
planowanego badania i poruszone przeze mnie obawy i watpliwosci.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze dodatkowe zabiegi / badania oprécz wymienionych w formularzu
zostang przeprowadzone jedynie po to, by uratowac¢ mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozenia
mego zdrowia.

6. OSWIADCZAM, IZ NIE JESTEM W CIAZY (dotyczy kobiet).

W N

ZGODY
Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu przeprowadzenia
proponowanego badania w niezbednym zakresie — zgodnie z zasadami wiedzy TAK NIE

medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w trakcie badania

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wtasciwego szpitala oddziatu szpitalnego,

jesli wymagac tego bedzie mdj stan zdrowia TAK NIE
WYRAZAM ZGODE NA PROPONOWANE BADANIE/LECZENIE TAK NIE
WYRAZAM ZGODE NA PODANIE DOZYLNE/ PODSKORNE/WZIEWNE TAK NIE
RADIOFARMACEUTYKU

1 PACJENT NIEPRZYTOMNY/NIEZDOLNY DO WYRAZENIA SWIADOMEJ ZGODY - BADANIE ZE WSKAZAN
ZYCIOWYCH* - wg informacji od lekarza kierujacego (* jezeli dotyczy zaznaczy¢ krzyzykiem)

(1 POTWIERDZAM TOZSAMOSC PACIENTA PRZYWIEZIONEGO NA BADANIE Z DANYMI NA SKIEROWANIU
(dotyczy pacjentéw nieprzytomnych)

..................................................... (jezeli badany nie ukonczyt 18-stu lat
PODPIS PACIENTA/KI od 16 roku zycia konieczny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
DA T A e e [ AN I N
Dane identyfikujace lekarza ZMN Dane identyfikujace osoby potwierdzajacej
tozsamos¢ pacjenta







