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i i i ZGODA PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA RTG
EBGE  ANiBurrereersrsmsrsssss s
Imie i nazwisko pacjenta PESEL

Dotyczy kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? O TAK DO NIE

Czy karmi Pani piersig? O TAK [ NIE

O Wyrazam éwiadoma zgode na wykonanie badania diagnostycznego z uzyciem promieniowania rentgenowskiego.
O Zostatam/-em wyczerpujaco poinformowana/-y o rodzaju i znaczeniu badania oraz zwigzanym z nim ryzykiem

wystapienia powiktan.

(czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawego*

* w przypadku pacjenta w wieku 16—18 lat wymagana jest zgoda zaréwno pacjenta, jak i jego rodzica lub opiekuna prawnego.

Badanie RTG jest badaniem diagnostycznym polegajgcym na uzyskiwaniu obrazéw struktur ciata za pomoca promieniowania
jonizujacego. Badanie wykonywane jest przez elektroradiologa i trwa okoto 10 minut. Bezposrednio przed jego rozpoczeciem
pacjent moze zosta¢ poproszony o zdjecie rzeczy znajdujacych sie w obszarze badanej czesci ciata, ktdre mogg negatywnie wptynaé
na jakosc¢ uzyskanych obrazéw. W celu zapewnienia najlepszej jakosci diagnostycznej podczas badania pacjent powinien pozostaé
nieruchomo, a w niektérych sytuacjach moze zostac poproszony o krétkotrwate wstrzymanie oddechu.

Cigza lub jej podejrzenie jest przeciwwskazaniem do wykonania badania.

ZGODA NA WSPOETOWARZYSZENIE W BADANIU RTG (jesli dotyczy)

Ja NIZEJ POAPISANY/@ ...ttt ettt e et et s e et st et st et ettt et ettt et ettt e eer et e wyrazam $wiadoma

zgode na wspétuczestnictwo w badaniu diagnostycznym z uzyciem promieniowania jonizujgcego.

Dotyczy kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? [J TAK [ NIE

Czy karmi Pani piersig? [J TAK [ NIE

(czytelny podpis osoby wspéttowarzyszacej)

W celu zapewnienia odpowiedniej jakosci diagnostycznej, w przypadku niektérych badar RTG, wskazana jest obecno$é osoby
towarzyszacej. Dotyczy to m.in. badari wykonywanych u dzieci oraz u pacjentéw z zaburzeniami, klaustrofobig lub innymi

trudnosciami uniemozliwiajgcymi samodzielne przeprowadzenie badania.

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU DO ODBIORU WYNIKOW BADAN

Os$wiadczam, ze upowazniam wskazang ponizej osobe do odbioru w moim imieniu wynikéw badan RTG oraz wszelkiej
zwigzanej z nimi dokumentaciji:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej Nr telefonu

( czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawego)




