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INFORMAC]JA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOME] ZGODY
BADANIE KONTRASTOWE DOLNEGO ODCINKA PRZEWODU
POKARMOWEGO

I. DANE PACJENTA
Imie i nazwisko pacjenta:
Numer PESEL:

Numer Ksiegi Gltownej:

II. OKOLICA CIAELA, KTORA MA BYC PODDANA BADANIU

III. INFORMACJA O BADANIU
Szanowni Panstwo,

Wykonanie badania kontrastowego jelita grubego, jak réwniez podanie srodka kontrastujacego podczas
badania wymaga Panstwa zgody. Ponizej przekazujemy Panstwu informacje o sposobie wykonania
badania, przygotowaniu i ryzyku zwiazanym z jego wykonaniem.

1. Przygotowanie do badania:

Badanie kontrastowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego wymaga specjalnego, wczesniejszego
przygotowania.
Do badania pacjent powinien:

* od okolo tygodnia przed badaniem nie spozywaé owocéw pestkowych

* przez 3 doby przed badaniem stosowac diet¢ ptynna, bezresztkows (herbata z cukrem, galaretki,

buliony)

* w dniu poprzedzajacym badanie pacjent pozostaje bez kolacji

* w dniu badania nie spozywa¢ zadnych positkéw

* w dniu badania zazy¢ wszystkie leki przyjmowane na stale

* wymagane jest dokladne oczyszczenie jelita grubego (wlewki czyszczace, wykonywane na

oddziale).
Ponadto zgtaszajac si¢ na badanie kontrastowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego
pacjent powinien przynie$¢ ze soba:
* ksiagzeczke zdrowia dziecka lub karte badan radiologicznych — pacjenci ponizej 16 roku zycia;
* osoby niepelnoletnie zglaszaja si¢ z przedstawicielem ustawowym.

2. Opis przebiegu badania:
Badanie kontrastowe jelita grubego, wykonuje si¢ w celu zobrazowania jelita grubego. Badanie
przeprowadza si¢ w pozycji lezacej po podaniu do odbytnicy przez cewnik wprowadzony przez
odbyt srodka kontrastujacego (najczesciej zawiesiny barytowej).
Badanie jest bezbolesne, wymaga jedynie bezwzglednego pozostawania w bezruchu w pozycji lezacej 1
stosowania si¢ do polecen personelu pracowni.
U niektorych pacjentéw szpitalnych badanie przeprowadzane jest po poddaniu pacjenta premedykacji
(rodzaj metody zalezny od decyzji lekarza kierujacego).
W gabinecie rentgenowskim moze przebywac tylko pacjent i personel opiekujacy si¢ pacjentem. W
sytuacjach gdy pacjent nie wspolpracuje podczas badania, pacjentowi powinien towarzyszy¢
rodzic/opiekun (ubrany w fartuch ochronny). Przed badaniem kazda osoba towarzyszaca musi wypisaé
oswiadczenie, ze zgadza si¢ dobrowolnie przebywac w gabinecie rentgenowskim podczas wykonywania
zdjec oraz (w przypadku kobiet) ze nie 53 w cigzy.
Na kazdym etapie badania personel medyczny udziela petnej informacji medycznej na temat
przeprowadzanej procedury.
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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ S'WIADOME] 2GODY
BADANIE KONTRASTOWE DOLNEGO ODCINKA PRZEWODU
POKARMOWEGO

Imie¢ i nazwisko pacjenta:

Ryzyko zwigzane z badaniem:

Kontrast podawany pacjentowi jest catkowicie bezpieczny. Podawany jest bezposrednio przez cewnik
wprowadzony do odbytnicy. Podany kontrast nie wchtania si¢ do krwiobiegu i wydalany jest w catosci
po zakonczeniu badania.

Dawki promieniowania jakie pacjent otrzymuje podczas badania sa bezpieczne, dopuszczalne w celach
diagnostycznych 1 nie zagrazaja bezposrednio jego zyciu.

Nalezy pamieta¢, ze wplyw promieniowania na organizm nie jest obojetny, a skumulowane (w
przypadkach wczesniej wykonywanych innych badan z uzyciem promieniowania jonizujacego) dawki
diagnostyczne moga mie¢ dzialanie szkodliwe. Bardziej wrazliwe na dzialanie promieniowania
rentgenowskiego sa dzieci i osoby w okresie dojrzewania.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania kontrastowego dolnego przewodu
pokarmowego jest cigza.

IV. OSWIADCZENIE LEKARZA

Stwierdzam, ze przedstawilam/em pacjentowi sposéb przeprowadzenia planowanego badania oraz
poinformowatem/am go o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu
lub w wyniku badania.

Data Pieczatka i podpis lekarza

V. OSWIADCZENIE -SWIADOMA ZGODA PACJENTA

Oswiadczam, ze:

e Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem istotnych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

e Otrzymalem pisemng informacj¢ na temat sposobu wykonania oraz mogacych wystapic¢ powiktan
w zwiazku z badaniem dolnego odcinka przewodu pokarmowego z podaniem §rodka
kontrastujacego, z ktéra zapoznatem si¢ i ktora zrozumiatem.

e Mialem mozliwos$¢ rozmowy z lekarzem, ktéry poinformowal mnie o istocie choroby dziecka oraz
zleconym badaniu diagnostycznym.

Przyjmuj¢ do wiadomosci i rozumiem:

® jakie sa przeciwwskazania do przeprowadzenia badania oraz dajace si¢ przewidzie¢ nastepstwa i
powiklania oraz odlegte skutki zastosowania procedur.

e e w czasie wykonywania badania moze dojs¢ do stwierdzenia istnienia szczegélnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére moga wymagaé zmiany sposobu postepowania.

e Je istnieje ryzyko wystapienia powiklan niestandardowych, ktére nie sa typowe dla wykonywanej
procedury i sa niemozliwe do przewidzenia.
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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOME] ZGODY

BADANIE KONTRASTOWE DOLNEGO ODCINKA PRZEWODU
POKARMOWEGO

Imie¢ i nazwisko pacjenta:

Jestem swiadomy, ze moge nie wyrazi¢ zgody na wykonanie badania, rozumiem, ze niewykonanie
badania moze utrudni¢ lub uniemozliwi¢ diagnostyke.

Po zapoznaniu si¢ z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem spelnione zostaly
wszelkie moje wymagania, co do informacji na temat zleconego badania diagnostycznego, w zwigzku z

tym:
W petni $éwiadomie WYRAZAM ZGODE na wykonanie badania kontrastowego dolnego
odcinka przewodu pokarmowego.

Data/godzina Czytelny podpis pacjenta

W petni $wiadomie NIE WYRAZAM zgody na wykonanie badania kontrastowego dolnego
odcinka przewodu pokarmowego.

Uzasadnienie pacjenta odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury
medycznej

Zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
zdrowia i Zycia mojego dziecka/podopiecznego.

Czytelny podpis pacjenta
Data/godzina ytelny podpis pacj

VI. OSWIADCZENIE LEKARZA WYKONUJACEGO BADANIE
Oswiadczam, ze Formularz Swiadomej Zgody zostal przeze mnie sprawdzony pod wzgledem
formalnym i merytorycznym przed przeprowadzeniem powyzej zaakceptowanej przez pacjenta
procedury medyczne;.

Data/godzina Pieczatka i podpis lekarza
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