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Pieczatka Oddzialu

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE
procedury medycznej

RTG PRZEWODU POKARMOWEGO Z KONTRASTEM

NUMER HISTORII CHOROBY : ...ttt sttt ettt ettt s sttt es st st s eveaesaesb s seeenene

1. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO BADANIA/ ZABIEGU

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (a), istnieje podejrzenie:

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani(a) wskazania do diagnostyki zabiegowej (uzyskania materialu

do badania mikroskopowego) i/lub leczenia operacyjnego tego schorzenia.

2. METODY LECZENIA

Po szczegotowej analizie Pani(a) przypadku proponujemy wykonanie nastepujacego zabiegu:

RTG PRZEWODU POKARMOWEGO Z KONTRASTEM

Zabieg ten bedzie polegat na:

W celu uwidocznienia gornego odcinka przewodu pokarmowego tj. przelyku, zoladka i dwunastnicy podaje si¢ doustnie $rodek
cieniujgcy zwany barytem ( siarczan Baru), ktory pochlania promieniowanie rentgenowskie. Preparat ten wnika mi¢dzy faldy
sluzéowki przewodu pokarmowego. Obracajac chorego w pozycji stojacej lub lezacej ( zaleznie od fazy badania) uzyskuje si¢
dobre pokrycie calej btony $luzowej zotadka i dobor najlepszych projekcji. Nastgpnie po przepuszczeniu wigzki promieniowania
rentgenowskiego przez cialo badanego wykonuje si¢ dokumentacje zdjeciowa. Uzyskany obraz jest ,,odlewem” ksztattu
zakontraktowanego przewodu pokarmowego.

Badanie przetyku, zotadka i dwunastnicy przeprowadza si¢ jednoczesnie.

Celem badania (zabiegu) jest:

Uwidocznienie na serii zdj¢¢ radiologicznych zmian zarysoéw (ubytki i naddatki cieniowe) oraz sztywnosci $cian.
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3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem . W przypadku tegoz badania nie notuje si¢ powiktan.

Jesli jest taka potrzeba, badanie moze by¢ okresowo powtarzane. Wykonywane jest u pacjentow w kazdym wieku. Nie moze by¢
wykonywane u kobiet w cigzy. Nalezy unika¢ wykonywania badania u kobiet w II potowie cyklu miesigczkowego, u ktorych

moze zaistnie¢ mozliwos$¢ zaptodnienia.

4. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani(a) przypadku:

[ ]duze [ ]srednie [ ]ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani(a) zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przyszlosci jest nastepujace:

5. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani(a) zapytala nas o wszystko co chciataby wiedzie¢ w zwiazku z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje
dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego specjalisty
zatrudnionego w naszym Szpitalu. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani(a) pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA /ZABIEGU

6. KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU/ BADANIA WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére moga
wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej procedury. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na t¢ okoliczno$¢. Przy
braku Pani(a) zgody zabieg musialby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtdérzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie

dla Pani(a) zdrowia. Konieczne bytoby wowczas rowniez ponowne znieczulenie.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni zrozumialem (-am) informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono
mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu si¢ z tre$cig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem ( podaé¢ nazwisko)
...................................... , spelnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

a. rozpoznania;

b. proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych;

¢. dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania;

d. wynikéw leczenia;

€. rokowania;

f. ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem / badaniem.
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1. Potwierdzam tym samym, zZe udzielono mi informacji zgodnie z art. 31 ust. 1 ustawy z dnia z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wiedzac, ze w sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest
niepomyslne, lekarz moze ograniczy¢ informacj¢ o stanie mego zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedlug oceny lekarza
przemawia za tym moje dobro (art. 31 ust. 4 ustawy z dnia z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza

dentysty).

2. Zapewniam, iz przekazalem(-am) wszystkie prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych
dolegliwo$ciach, schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach, o
zabiegach 1 operacjach, ktorym zostatem poddany/a w przesztosci oraz o dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach
czlonkdéw mojej najblizszej rodziny.

3. Potwierdzam i zapewniam, Ze skladam niniejszej oSwiadczenie §wiadomie i swobodnie tak, co do powzigcia
decyzji, jak 1 wyrazenia woli, nie bedac wprowadzonym w blad przez kogokolwiek, nie dziatajac pod wplywem biedu
wywolanego przez kogokolwiek oraz ze nie wyzyskano przy skladaniu tego o$wiadczenia mego stanu zdrowia,
polozenia, niedotestwa lub niedo§wiadczenia.

8. SWIADOMA ZGODA PACJENTA

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nastepujacej procedury
TIEAYCZIIC] ..c.eeuiitiiiiit ettt ettt ettt et et eh e et e et e st et e e e bt es e et e et e bt e esbe she et e bt es b ekt e e et esbeeae et enbeene e et ente

oraz jej ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania w/w procedury
medycznej w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju

zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjenta albo/ i uprawnionego opickuna

Nie zgadzam si¢ na proponowana mi procedur¢ medyczna.

Zostalem(-am) poinformowany(a) o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentka albo/i uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data Pieczatka i podpis lekarza

*niewlasciwe skresli¢
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