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W POZNANIU

Imie i nazwisko pacjenta:
Data urodzenie i/lub PESEL: waga:

Data badania:

Os$wiadczenie opiekuna prawnego dotyczgce pacjenta: prosze zaznaczy¢ TAK lub NIE
1. | Czy pacjent jest uczulony na jakiekolwiek lekarstwa?e TAK NIE
Czy pacjent cierpi na alergie/ cukrzyce/ padaczke/ hemofilie?
2. | .70 g P TAK NIE
jesli TAK, prosze podkresli¢ wtasciwe
3 Czy pacjent miat wykonywane badanie z uzyciem $rodka kontrastowego TAK NIE
" | (fomografie komputerowq, rezonans, angiografie) 2
4. | Czy po podaniu kontrastu wystgpity u pacjenta reakcje uczuleniowe? TAK NIE
5. | Czy pacjent miat wykonywane jakiekolwiek operacije? TAK NIE
6. | Czy istnieje mozliwos¢, ze pacjentka jest w cigzy? TAK NIE
7. | Czy rodzic/opiekun chce by¢ z dzieckiem w czasie badania? TAK NIE

Nie zaleca sie wykonywania badania w cigzy, szczegdlnie w jej pierwszym trymestrze, poza stanami
bezposredniego zagrozenia zycia.
Badanie wymaga podania srodka kontrastowego.

ZOM S ZK Y ettt e e

swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, oswiadczam, ze
- jestem opiekunem prawnym pacjenta,

- powyzsze pytania sg dla mnie zrozumiate, a podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym,

- poinformowano mnie w sposdb jasny i zrozumiaty o celowosci badania, jego przebiegu,
przeciwwskazaniach do badania, mozliwych nastepstwach i ryzyku powiktah oraz nie mam zadnych
dalszych pytan.

WYRAZAM SWIADOMA ZGODE NA WYKONANIE BADANIA CYSTOURETROGRAFII MIKCYJNEJ
ORAZ NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO DO PECHERZA MOCZOWEGO.
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czytelny podpis rodzica/ opiekuna
(oraz pacjenta, jesli ukonczyt 16 lat)

podpis i pieczec¢ lekarza kwdlifikujgcego do badania

Oswiadczenie w przypadku obecnosci opiekuna przy dziecku podczas badania (dotyczy wytgcznie kobiet):
JO e, nizej podpisana, oswiadczam, ze w dniu wykonania
badania nie jestem w cigzy.

czytelny podpis rodzica/opiekuna
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