Paristwowy Instytut

®

Medyczny MSWiA Ankieta dla pacjenta przed wykonaniem badania urografii
PP _Zgoda CDR_06
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie II obow. od 27.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 27.02.2026 r.

Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

PESEL/Data urodzenia*: Telefon:

Waga Wzrost:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:
Telefon:

Stezenie kreatyniny w osoczu krwi Wartos¢ wskaznika GFR

Data badania kreatyniny Poziom TSH ( w przypadku nadczynnosci tarczycy)

Data wykonania badania urografii

ANKIETA DLA PACJENTA PRZED WYKONANIEM BADANIA UROGRAFII

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo oraz zapewnienie jakosci realizowanego badania urografii prosimy o wypetnienie
ponizszego kwestionariusza.

Poprawna odpowiedz prosze zakresli¢ w koétko.

Czy mial/ta Pan/Pani kiedykolwiek wykonane badanie z dozylnym podaniem | Tak Nie
srodka kontrastowego? (urografia, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny)
Czy po podaniu srodka kontrastowego wystapily reakcje niepozadane? Tak Nie
Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki, pokarmy, inne substancje Iub choruje | Tak Nie
Pan/Pani na astme oskrzelowg?
Czy choruje Pan/Pani na niewydolnos$¢ nerek? Tak Nie
Czy choruje Pan/Pani na nadczynno$¢ tarczycy? Tak Nie
Czy choruje Pan/Pani na cukrzycg? Tak Nie
Czy choruje Pan/Pani na choroby uktadu krazenia ? (nadcisnienie, niewydolno$¢ | Tak Nie
krazenia, choroba wiencowa, zaburzenia rytmu serca)
Czy chorowal/ta Pan/Pani na zo6ttaczke typu B,C Tak Nie
Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki, jakie? Tak Nie
Czy w ciagu ostatnich 4 godz. przyjmowal/la Pan/Pani pokarmy? Tak Nie
(Dotyczy kobiet) — Czy jest Pani w cigzy? Tak Nie
Czy tres¢ ankiety jest zrozumiala, a zakres$lone odpowiedzi sg zgodne ze stanem | Tak Nie
faktycznym?
W przypadku pozostawienia poprzedniej dokumentacji prosz¢ zaznaczy¢ : rodzaj i liczb¢ dostarczonej
dokumentac;ji :
CD Klisze Dokumentacja

papierowa
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego z uzyciem promieniowania Jonlzu_]a(ceg()ulizc‘ézj:fliei
Medyczny MSWIA PP Zgoda CDR 06

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie II obow. od 27.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 27.02.2026 r.
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA WYKONANIE
BADANIA RADIOLOGICZNEGO Z UZYCIEM PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO

I. PISEMNA INFORMACJA DLA PACEJNTA - BADANIE UROGRAFII

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania jest cigza. Jezeli istnieje jakiekolwiek prawdopodobienstwo,
Ze jest pani w ciazy prosimy porozumiec si¢ z lekarzem.

1.  Opis badania urografii

Urografia klasyczna — to badanie radiologiczne majace na celu uwidocznienie nerek i drég moczowych oraz ocene
czynno$ci nerek. Badanie polega na dozylnym podaniu $rodkéw kontrastowych i nastepnie wykonaniu zdje¢
radiologicznych jamy brzusznej i miednicy. Pierwsze zdjecie wykonuje si¢ jeszcze przed podaniem kontrastu (zdjgcie
przegladowe jamy brzusznej) i nastepne w okre$lonych przedziatach czasowych w zaleznosci od wydolnosci nerek
Pacjenta. W uzasadnionych przypadkach wykonuje si¢ jeszcze zdjecia pdzne, po kilkudziesigciu minutach, lub po mikcji
(celem wykazania zalegania moczu w pecherzu). Przeciwwskazaniem do wykonania urografii sg niewydolno$¢ nerek
z bezmoczem z przyczyn przednerkowych lub nerkowych).W badaniu urografii konieczne jest dozylne podanie srodka
kontrastowego zawierajacego jod. Badanie urografii klasycznej musi by¢ wykonane z dozylnym podaniem $rodka
kontrastowego. O bezposredniej kwalifikacji do badania i dozylnego podania srodka kontrastowego decyduje lekarz
radiolog nadzorujacy badanie, na podstawie danych klinicznych ze skierowania, wywiadu z Pacjentem i jego stanu
zdrowia, oraz ewentualnych przeciwwskazan do podania kontrastu, a takze oceny radiologicznej wyjsciowego zdjecia
przegladowego jamy brzusznej. W takiej sytuacji konieczne jest zalozenie dostgpu zylnego z uzyciem tzw. wenflonu.
Podanie $rodka kontrastowego utatwia doktadng oceng obrazowa.

Czasami zdarza si¢ uszkodzenie zyly zwigzane z zalozeniem wenflonu, lub wynaczynieniem $rodka kontrastowego.
Zawsze w takich sytuacjach personel medyczny ogranicza skutki uszkodzenia naczynia lub wynaczynienia kontrastu,
oraz przeciwdziata leczniczo skutkom odlegtym pod postacia stanu zapalnego lub martwicy skory. Srodki kontrastowe
w urografii klasycznej sa wydalane przez nerki. Okreslona grupa Pacjentow ma podwyzszone ryzyko wystapienia
reakcji niepozadanych po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego, jes$li Pacjenta dotyczy ponizszy przypadek
powinien zawsze powiadomic¢ lekarza nadzorujacego.

2. Alternatywne metody diagnostyczne

W zaleznosci od wskazan klinicznych alternatywnymi metodami diagnostycznymi moga by¢:
USG uktadu moczowego,

tomografia komputerowa (w tym urotomografia),

rezonans magnetyczny (uro-MR),

cystoskopia / inne badania endoskopowe (jesli wskazane),

badania laboratoryjne i inne metody wg decyzji lekarza.

I B O R |

Pacjent zostat poinformowany, ze wybor metody diagnostycznej zalezy od wskazan medycznych oraz indywidualne;j
sytuacji kliniczne;.

3. Przygotowanie do badania urografii

Na dwa dni przed badaniem obowigzuje dieta lekkostrawna (nie nalezy jeS¢ owocdw 1 warzyw surowych, ciemnego
pieczywa, nie wolno pi¢ napojow gazowanych i pali¢ papierosow). W przeddzien badania zaleca si¢ przyjac lek
ograniczajacy gromadzenie gazéw w jelitach , nie nalezy je$¢ kolacji oraz zadba¢ o odpowiednie nawodnienie
organizmu. W dniu badania nalezy by¢ nad czczo (nie pali¢ papierosow).
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie

K urografii
Medyczny MSWiIA PP Zgoda CDR 06
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie II obow. od 27.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 27.02.2026 r.

Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Niezastosowanie si¢ do zalecen dotyczacych przygotowania do badania moze skutkowac¢ obnizeniem jego wartosci
diagnostycznej lub koniecznoscia jego powtorzenia.

4. Przeciwwskazania do badania urografii

Przeciwwskazania obejmuja:

- nadwrazliwo$¢ lub alergia na jodowe $rodki kontrastujace- jest to gtdéwne przeciwwskazanie, poniewaz moze
prowadzi¢ do powaznych reakcji alergicznych,

- uposledzenie czynno$ci nerek (niewydolno$¢ nerek)- srodek kontrastujacy jest wydalany przez nerki, a jego
podanie moze pogorszy¢ ich funkcje, dlatego przed badaniem wymagane jest oznaczenie poziomu kreatyniny
1 wskaznika GFR we krwi,

- cigza lub jej podejrzenie - ze wzgledu na szkodliwe dziatanie promieniowania rentgenowskiego na ptod,
urografia w cigzy jest przeciwwskazana; w stanach zagrozenia zycia matki lub trwatej utraty zdrowia, po
doktadnym rozwazeniu zasadnosci badania oraz braku mozliwosci wykonania badania technikami bez uzycia
promieniowania jonizujgcego,

- choroby tarczycy - pacjenci z chorobami tarczycy (szczegoélnie nadczynnoscig) powinni wykona¢ badanie
poziomu TSH przed urografiag, poniewaz jod zawarty w kontrascie moze wptywaé na funkcje tarczycy.

Decyzje o wykonaniu badania zawsze podejmuje lekarz, ktory kwalifikuje pacjenta na podstawie wywiadu, wynikow
badan laboratoryjnych (kreatynina, TSH) oraz oceny potencjalnego ryzyka i korzysci.

Dodatkowe ograniczenia techniczne wykonania badania moga obejmowac:

- zbyt duza masa stolu - maksymalna no$nos¢ stotu aparatu rtg do 200 kg,

- niemozno$¢ utrzymania pozycji lezacej na stole rtg (np. bot, ograniczenia ruchowe),
- brak wspotpracy przy zmianie pozycji,

- niewlasciwe przygotowanie pacjenta do badania (zaleganie gazu w jelitach).

W przypadku wystapienia powyzszych ograniczen badanie moze nie zosta¢ wykonane lub moze zosta¢ przerwane.

5. Opis zdarzen niepozadanych zwiazanych z badaniem urografii.

Zdarzenia niepozadane zwigzane z urografig wynikaja gtéwnie z dozylnego podania jodowego $rodka kontrastujacego.
Wigkszo$¢ z nich jest tagodna i przemijajaca, ale w rzadkich przypadkach moga wystapi¢ powazne powiktania, bardzo
rzadko wystepuja reakcje o ciezkim lub zagrazajacym zyciu przebiegu. Reakcje te nie zalezg od dawki podanego
preparatu, sa to bowiem reakcje typu alergoidalnego.

Zdarzenia niepozadane lagodne:

—  przemijajgce uczucie goraca w ciele,

—  metaliczny smak w ustach,

— nudnosci , czasem wymioty,

—  bdl glowy, zawroty glowy,

—  $wiad, pokrzywka, zaczerwienienie skory.

Rzadsze powiklania mogg dotyczy¢:

—  ukfadu: oddechowego (m.in. skurcz i obrzek krtani i spastycznos$¢ oskrzeli, dusznos¢),

—  krazenia (m.in. arytmia, zwyzki lub spadki ci$nienia, nagte zatrzymanie krazenia i oddychania, zgon),

—  nerwowego (m.in. drgawki, zaburzenia §wiadomosci, bol glowy). Szczegdlne znaczenie majg powiklania nerkowe,
gdzie jodowe $rodki kontrastowe mogg powodowac¢ zardwno u o0sob chorych na nerki, jak i u oséb zdrowych
zaburzenia funkcji nerek w postaci ostrej niewydolnosci nerek.
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego z uzyciem promieniowania Jonlzu_]a(ceg()ulizc‘ézj:fliei

Medyczny MSWiA PP _Zgoda CDR 06

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie II obow. od 27.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 27.02.2026 r.
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Bardzo waznym elementem przygotowania do badania jest oznaczenie poziomu kreatyniny, przesaczania nerkowego
(e-GFR), oraz wywiad i kwalifikacja do badania. Radiolog nadzorujacy badanie moze odstgpi¢ od podania §rodka
kontrastowego, jesli Pacjent ma do tego bezwzgledne przeciwwskazania. Pacjent kazdorazowo wyraza pisemnie
swiadoma zgode na podanie $rodka kontrastowego i wykonanie badania Urografii Klasyczne;.

Zawsze o objawach jakiegokolwiek powiklania nalezy niezwlocznie powiadomi¢ personel medyczny.

6. Nastepstwa rezygnacji z proponowanego badania

Brak wykonania badania moze skutkowac:

— opdznieniem rozpoznania choroby,

—  brakiem mozliwo$ci wdrozenia leczenia,

— pogorszeniem stanu zdrowia,

— koniecznos$cig wykonania innych badan diagnostycznych.

*niepotrzebne skresli¢ Strona 4 z 8



Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie

K urografii
Medyczny MSWiIA PP Zgoda CDR 06
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie II obow. od 27.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 27.02.2026 r.
Centrum Diagnostyki Radiologicznej
Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
II. OSWIADCZENIA - BADANIE UROGRAFII
1. Os$wiadczenie pacjenta dot. proponowanego badania urografii
W dniu / / / przeprowadzono ze mng rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanego badania urografii

i podania jodowego Srodka kontrastowego.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia pracownika medycznego, zostalem/am
wyczerpujaco poinformowany/a o celu i przebiegu badania oraz ryzyku powiktan jego wykonania albo mozliwych nastepstw
rezygnacji z proponowanego badania, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am
wyczerpujace odpowiedzi. Zostalem/am poinformowany/a réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty badania
nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta, a takze ze warto$¢ diagnostyczna proponowanego badania urografii jest
ograniczona.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw 1 powiktan jakie mogg wystapié
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan pracownika medycznego po badaniu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego badania prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem badania udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji w uzupehionej przeze mnie ankiecie
oraz na pytania, ktore zadawano mi w trakcie wywiadu , w tym odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie

Panstwowy Instytut urografii
Medyczny MSWiA PP _Zgoda CDR 06
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie II obow. od 27.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 27.02.2026 r.

Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania urografii z podaniem jodowego Ssrodka
kontrastowego podczas badania urografii.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego badania urografii z podaniem jodowego $rodka
kontrastowego podczas badania urografii.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania urografii z podaniem jodowego srodka
kontrastowego podczas badania urografii. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

dataigodzina  czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjent
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego z uzyciem promieniowania Jonlzu_]qcegoulizc;?:fl;

Medyczny MSWiA PP_Zgoda_CDR_06

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie II obow. od 27.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 27.02.2026 r.
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

2. Oswiadczenie osoby udzielajacej wyjasnien oraz przyjmujacej zgode

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi informacje planowanym badaniu zgodnie z prawda i posiadana wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmowe na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku
proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania. Poinformowatem pacjentke/pacjenta
o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowane badanie.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data czytelny podpis pracownika medycznego

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ os§wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej z powodu:

Pacjent ztozyt o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie proponowanego badania
urografii oraz podanie jodowego srodka kontrastowego podczas badania urografii w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data czytelny podpis pracownika medycznego

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia
3. Oswiadczenie lekarza nadzorujacego badanie
Potwierdzam, Zze zapoznatem/-am si¢ z informacjami zawartymi w dokumencie dotyczacym zgody Pacjenta na wykonanie
badania urografii z podaniem jodowego $rodka kontrastowego.

data pieczatka i podpis lekarza nadzorujacego badanie

4. Adnotacja o uzyskaniu zgody sqdu opiekunczego

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie badania urografii oraz podanie jodowego Srodka kontrastowego
podczas badania urografii.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej, danych
sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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Panstwowy Instytut
Medyczny MSWiA

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie

PESEL/Data urodzenia:

urografii

PP _Zgoda CDR_06
Wydanie II obow. od 27.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 27.02.2026 r.

Nr historii choroby:

zlecenie podania
Srodka
kontrastujacego, leku

nazwa

objetos¢ (ml) | droga podania

kontrast

lek

lek

lek

data i godzina

czytelny podpis i pieczatka
lekarza radiologa nadzorujacego badanie
i zlecajacego podanie $rodka kontrastujacego

III. ZLECENIE PODANIA SRODKA KONTRASUJACEGO, LEKU W CENTRUM DIAGNOSTYKI
RADIOLOGICZNEJ

data i godzina

czytelny podpis pielegniarki

podajacej srodek kontrastujacy

data i godzina

czytelny podpis elektroradiologa

wykonujacego badanie

*niepotrzebne skresli¢
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