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Specjalistyczny Szpital F ORMULARZ ZGODY NA BADANIE
Wojewddzki w Ciechanowie RADIOLOGICZNE WYMAGAJ ACE

PODANIA SRODKA KONTRASTOWEGO
DO PRZEWODU POKARMOWEGO.

RodZaj badamiat......ccveinriiiirieiiiiiaiiimenieieinrniiorrncaecstoousesesrscsasssransescncasasnsrecas
Jednostka Kierujgea...ccceiriieiiiiiieiiieiiesnenrreteiitieiarerosiesosossascsnrensaressssasasacsss

Badanie, ktére Panstwu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby ulatwi¢ decyzj¢ informujemy w tym
formularzu o badaniu i ewentualnych powiklaniach.

Pasaz przewodu pokarmowego jest to badanie radiologiczne przewodu pokarmowego polegajgce na
wykonaniu serii zdje¢ rentgenowskich po doustnym podaniu $rodka kontrastowego (barytu), ktory
uwidacznia kolejne odcinki przewodu pokarmowego.

Badanie przelyku jest to badanie radiologiczne przetyku polegajace na wykonaniu serii zdjgc
rentgenowskich po doustnym podaniu $rodka kontrastowego (barytu), ktéry uwidacznia przelyk oraz
zoladek.

Wlew doodbytniczy jest to badanie radiologiczne jelita grubego polegajace na wykonaniu serii zdje¢
rentgenowskich po doodbytniczym podaniu $rodka kontrastowego (barytu), ktéry uwidacznia kolejne
odcinki jelita grubego.

Przygotowanie do badania i jego przeprowadzenie.

Do badania konjeczne jest odpowiednie przygotowanie w celu oczyszczenia przewodu pokarmowego z
gazow jelitowych i zalegajacych mas kalowych.

Badanie przelyku — pacjent do badania musi by¢ na czczo przynajmniej 4 godziny.

Pasaz przewodu pokarmowego i wlew doodbytniczy — pacjent przez trzy dni przed badaniem powinien
przyjmowaé diete plynna. W dniu poprzedzajacym badanie pacjent musi by¢ na diecie Scislej i tego dnia
przyjmuje jedynie preparat przeczyszczajacy Fortrans wedlug zalecen lekarza. W dniu badania nie nalezy
jesc 1 pic.

Przed rozpoczeciem badania i w jego trakcie, personel pracowni diagnostycznej udzieli informacji jak
nalezy si¢ zachowaé (ewentualne usunigcie protez zgbowych, wyjecie metalowych przedmiotow, zdjecie
czescei ubrania, bizuterii).

Badanie przelyku i pasaz przewodu pokarmowego — pacjent otrzymuje baryt do przyjecia doustnego.
Nastepnie wykonywane sa na zlecenie lekarza radiologa kolejne zdjecia rentgenowskie.

Wilew doodbytniczy — pielegniarka zaklada pacjentowi kanke doodbytniczg i podlacza do niej zbiornik z
rozpuszezonym w plynie fizjologicznym barytem. Baryt wypetnia odbytnice oraz jelito grube. W
nastepnym etapie badania do jelita grubego wprowadza si¢ powietrze i wykonuje kolejne zdjgcia.
Moiliwe powiklania.

Baryt nie powoduje reakcji uczuleniowej ze strony pacjenta. W trakcie wykonywania wlewu
doodbytniczego pacjent moze odczuwaé dyskomfort podczas wypelniania kolejnych odcinkéw jelita
grubego. Bardzo rzadko w trakcie zakladania kanki doodbytniczej moze dojs¢ do uszkodzenia $ciany
odbytnicy. Aby temu przeciwdziata¢ pacjent powinien wspéipracowaé podezas badania i zastosowac si¢
do polecen personelu.

Aby ograniczy¢ do minimum mozliwos¢ wystapienia powiklaf prosimy o odpowiedz na nastepujace

pytania.
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Prosze zaznaczyv¢ wlasciwa odpowiedz

1) Czy mial/a Pan/Pani podawane kiedykolwiek $rodki kontrastowe?
TAK NIE

2) Jesli tak, to czy wystapily po podaniu srodkéw cieniujacych jakiekolwiek niepokojace objawy?
TAK NIE

3} Jebliwystapily < prosee wymieniEJakie ..o vommnsmimusummssasmsmmmmssm————

4) Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy?

TAK NIE
5) Czy ma Pan/Pani dodatkowe pytania?
TAK NIE

Postepowanie po badaniu.

Bezposrednio po badaniu, o ile nie zostanie powiedziane inaczej, mozna zjes¢ i si¢ napi¢. Nalezy
pamietaé, ze w ciagu najblizszych dni baryt przyjety doustnie / podany doodbytniczo bedzie wydalany ze
stolcem, moze wigc on mieé¢ inng konsystencje i kolor niz dotychczas.

W przypadku pojawienia si¢ jakichkolwiek niepokojacych Panstwa objawoéw nalezy zglosi¢ sig do
lekarza.

Oswiadczenie pacienta.

Wyrazam zgode na wykonanie badania radiologicznego wymagajacego podania Srodka kontrastowego
(barytu) do przewodu pokarmowego. Uzyskalem/lam wystarczajace informacje dotyczace
proponowanego badania, zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem kierujacym na badanie w sposob nie budzacy zadnych watpliwosci.
Zapoznalem/lam si¢ z informacjami zawartymi w tym formularzu. Zostaly spelnione wszelkie moje
wymagania, co do informacji na temat badania oraz dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania

badania albo ewentualnych skutkow jego zaniechania. Znane mi sa mozliwe powiklania.

data czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Nie zgadzam si¢ na wykonanie badania..........ooeeeeeverinsorecsansnraniaceaniariniavaasansananes

Zostalem/lam poinformowany/a o mozliwych skutkach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta
lub opiekuna prawnego
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