
INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ ŒWIADOMEJ ZGODY 
NA WYKONANIE BDANIA

RTG W CZASIE CI¥¯Y

PESEL:Nr pacjenta:

Nazwisko i imiê:

Nr ks. g³ównej:

i j c n ak ejkê

m e s e a n l

1. PROPONOWANA METODA BADANIA DIAGNOSTYCZNEGO:
Badanie RTG w ci¹¿y polega na ocenie narz¹dów wewnêtrznych pacjentki przy u¿yciu metod obrazowania z 
wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego. Jest wykonywane przy œciœle okreœlonych indywidualnych 
wskazaniach ze strony matki.Badanie jest wykonywane z wykorzystaniem fartucha ochronnego chroni¹cego p³ód przy 
u¿yciu minimalnych dawek promieniowania koniecznych w diagnostyce

Alternatywne metody diagnostyczne...............................................................................................................................

.2. MO¯LIWOŒÆ WYST¥PIENIA POWIK£AÑ:

¯aden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaæ pe³nego sukcesu zastosowanego leczenia oraz ca³kowitego braku 
ryzyka zwi¹zanego z zabiegiem. Wykonanie badania obrazowego wykorzystuj¹cego promieniowanie RTG w I 
trymestrze ci¹¿y mo¿e wi¹zaæ siê ze zwiêkszon¹ czêstoœci¹ wystêpowania wad u p³odu, jak równie¿ ryzykiem 
poronienia.

3. ROZMOWA Z LEKARZEM
Prosimy, aby Pani zapyta³a nas o wszystko co chcia³aby Pani wiedzieæ w zwi¹zku z planowanym badaniem 
diagnostycznym. Wszelkie informacje dodatkowe dotycz¹ce planowanego badania oraz wszelkie oczekiwane przez 
Pani¹ wyjaœnienia mo¿na uzyskaæ u ka¿dego specjalisty w zakresie ginekologii i po³o¿nictwa zatrudnionego w naszym 
Oddziale/Klinice. Chêtnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

............................................................................................................................................................................................
zastrze¿enia pacjentki co do proponowanego zabiegu

4. OŒWIADCZENIE PACJENTKI
W pe³ni zrozumia³am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy w lekarzem. 
Zapewniono mi nieograniczone mo¿liwoœci zadania pytañ i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjaœnieñ w sposób 
satysfakcjonuj¹cy. Po zapoznaniu siê z treœci¹ tego formularza i rozmowie wyjaœniaj¹cej
 
z Panem/Pani¹ dr ......................................................................................... 
spe³nione zosta³y wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
-  rozpoznania
-  proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych 
-  daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-  rokowania
-  ewentualnego leczenia po badaniu diagnostycznym
Znane mi s¹ mo¿liwe powik³ania zwi¹zane z powy¿szym badaniem

...............................................................................................
Bez zastrze¿eñ / z powy¿szymi zastrze¿eniami*  
zgadzam siê na przeprowadzenie u mnie badania RTG 

………………………            …………….……….........            ……………………………….…………………………………..
            data                                               podpis lekarza                                                 podpis pacjentki albo upewnionego opiekuna

Nie zgadzam siê na proponowany mi zabieg.
Zosta³am poinformowana o mo¿liwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i ¿ycia.

………………………            ………….………….........            …………………………………….……………………………..
           data                                              podpis lekarza                                                  podpis pacjentki albo upewnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentkê jest niemo¿liwe z powodu ................................................................................... 

* niepotrzebne skreœliæ
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