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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE
procedury medycznej

TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ ( TK)

1. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO OPERACIJI

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

Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani(a) wskazania do diagnostyki zabiegowej

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

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

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

TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ ( TK)

Zabieg ten bedzie polegat na:

zeskanowaniu wigzka promieniowania rtg badanego obszaru, a nast¢gpnie wygenerowaniu obrazu przekroju ciata
pacjenta przez system komputerowy. Badanie jest wykonywane przez technika rtg pod nadzorem lekarza
radiologa i trwa od kilku do kilkunastu minut. W czasie badania pacjent umieszczony jest na specjalnym stole,
ktéry przesuwa si¢ w trakcie skanowania. Badany powinien leze¢ nieruchomo - w przeciwnym razie uzyskane
obrazy begda nieostre i niemozliwe do oceny przez lekarza radiologa. Jest instruowany o sposobie zachowania
podczas samego badania, w celu uzyskania lepszej jakosci zdjg¢. W tym m.in. celu wigkszo$¢ aparatow TK
wyposazona jest w tzw. intercom, czyli prosty sposob komunikacji glosowej pomiedzy pacjentem a lekarzem
czy technikami. W niektorych badaniach pacjent moze by¢ proszony o wstrzymanie oddechu na kilkanascie
sekund. W wigkszosci badan tomografii komputerowej konieczne jest dozylne podanie srodka kontrastowego. W
niektorych badaniach tomografii komputerowej (ocena jamy brzusznej, miednicy) konieczne jest ponadto
wczesniejsze doustne, ewentualnie rowniez podczas badania doodbytnicze podanie §rodka kontrastowego.
Wynik badania przekazywany jest w formie opisu z dotaczonymi zdjgciami na papierze lub kliszy

fotograficznej, w niektérych pracowniach rowniez na dysku CD

Celem eperaeijt (zabiegu) jest:

umozliwienie oceny struktur anatomicznych i ewentualnych ich nieprawidtowosci w ciele catego cztowieka w
plaszczyznie poprzecznej poprzez odpowiednie rekonstrukcje, takze w innych ptaszczyznach. Glowna zaleta
badania w stosunku do innych badan radiologii konwencjonalnej jest mozliwo$¢ odroznienia od siebie
poszczegbdlnych frakeji tkanek migkkich ustroju. Dodatkowo technika tomografii komputerowej daje mozliwos¢

zastosowania jej w tzw. badaniach interwencyjnych.
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Alternatywne metody leczenia Pani(a) schorzenia obejmuja:

radiologie konwencjonalng

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem . Powiklania zwigzane z tg procedura , najczesciej o charakterze miejscowym
wiazg si¢ najczesciej z podaniem srodka kontrastowego i polegaja na:

e  zaczerwienieniu,

e obrzeku skory,

e wysypce,

o nudnoSciach,

e wymiotach,

e zawrotach glowy,

e naglym ostabieniu.

Z uwagi na pochtoniecie wzglednie duzej dawki promieniowania rentgenowskiego, badanie nie powinno by¢
powtarzane dowolng ilo$¢ razy. Badanie wykonywane jest u chorych w kazdym wieku. Nie moze by¢

wykonywane u kobiet bedacych w cigzy..

4. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu diagnostycznego jest w Pani(a) przypadku:

[ ]duze [ ] s$rednie [ ]ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani(a) zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysztosci jest
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5. ROZMOWA Z LEKARZEM

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

pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO ZABIEGU DIAGNOSTYCZNEGO
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6. KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU DIAGNOSTYCZNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegoélnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i na t¢ okoliczno$¢. Przy braku Pani(a) zgody zabieg operacyjny musialby zostaé
przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani(a) zdrowia.

Konieczne bytoby wowczas roéwniez ponowne znieczulenie.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pehni 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
1 wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem (podaé nazwisko)
.......................................... , spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

rozpoznania;

o ®

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych;

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

S

wynikow leczenia;

rokowania;

™o

ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Znane mi sag mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem diagnostycznym.

1. Potwierdzam tym samym, Ze 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 niepomysine, lekarz moze ograniczy¢ informacje o stanie mego zdrowia i o
rokowaniu, jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym moje dobro (art. 31 ust. 4 ustawy z dnia z
dnia 5 grudnia 1996 r. o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty).

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

3. Potwierdzam i zapewniam, Ze skladam niniejszej o§wiadczenie Swiadomie i swobodnie tak, co
do powzigcia decyzji, jak i wyrazenia woli, nie bedagc wprowadzonym w btad przez kogokolwiek, nie
dziatajac pod wptywem bledu wywolanego przez kogokolwiek oraz ze nie wyzyskano przy sktadaniu
tego oswiadczenia mego stanu zdrowia, potozenia, niedotestwa lub niedoswiadczenia.
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8. SWIADOMA ZGODA PACJENTA

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nastepujacej
procedury medycznej : TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ ( TK)

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 opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowang mi procedure medyczng.
Zostalem(am) poinformowany(a) o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego

zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjenta albo/ i uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data Pieczatka i podpis lekarza

*niewlasciwe skresli¢




