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Imie i Nazwisko pacienta: ..o,
Data urodzenia i/lub PESEL: i

Rodzaj badania diagnostycznego: .....coooveviiiiiiiiiiiiie

Oswiadczenie opiekuna prawnego: zaznaczyé wiasciwg odpowied?
Czy pacjent choruje na choroby nerek, watroby, padaczke, cukrzyce? TAK NIE
Czy pacjent miat juz wykonywane badanie fomograficzne, rezonans, TAK NIE
angiografie z uzyciem srodka kontrastowego?

Czy po podaniu kontrastu wystgpity u pacjenta reakcje uczuleniowe? TAK NIE
Czy rodzic / opiekun chce by¢ z dzieckiem w czasie badania? TAK NIE
Dotyczy dziewczagt: Czy pacjentka jest w cigzy?e TAK NIE

UWAGA: cigza jest wzglednym przeciwskazaniem do wykonania badania
JO e, nizej podpisany (q)

ZOM S ZK Y ettt e

swiadom(a) odpowiedzialnosdci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, oswiadczam,
ze:

- jestem opiekunem prawnym pacjenta.

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

- zostatem poinformowany w sposdb jasny i zrozumiaty o celowosci badania, jego przebiegu,
przeciwskazaniach do badania, mozZliwych nastepstwach i ryzyku powiktan (ze wstrzgsem
uczuleniowym oraz zatrzymaniem krgzenia i oddechu wtgcznie) zwigzanych z dozylnym podaniem
srodka kontrastowego podczas badania tomografii komputerowej z uzyciem promieniowania
jonizujgcego oraz nie mam zadnych dalszych pytan.

WYRAZAM SWIADOMA ZGODE NA WYKONANIE BADANIA TOMOGRAFI KOMPUTEROWEJ
ORAZ NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO.

data czytelny podpis rodzica/ opiekuna
(oraz pacjenta, jesli ukohczyt 16 lat)

podpis i piecze¢ lekarza kwalifikujgcego do badania

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

czytelny podpis rodzica/opiekuna
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