Panstwowy Instytut
Medyczny MSWIA

®

Formularz $wiadomej zgody na wykonanie badania radiologicznego
Z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie przewodu pokarmowego

PP _Zgoda CDR_03

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 r.

Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imig i nazwisko pacjenta:

PESEL/Data urodzenia*:

Telefon:
Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko:

Adres:

ANKIETA DLA PACJENTA PRZED WYKONANIEM BADANIA PRZEWODU POKARMOWEGO

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo oraz zapewnienie jako$ci realizowanego badania przewodu pokarmowego prosimy

o wypelnienie ponizszego kwestionariusza.

Poprawna odpowiedz prosze zakresli¢ w koétko.

Czy mial/a Pan/Pani podawane kiedykolwiek $rodki kontrastowe? Tak Nie
Jesli tak, to czy wystapity po podaniu srodkdéw cieniujacych jakiekolwiek niepokojace Tak Nie
objawy?

Jesli wystapity - prosze wymieni¢ jakie.

Czy cierpi Pani/Pan na niewydolno$¢ nerek Iub inne choroby uktadu moczowego? Tak Nie
Czy cierpi Pani/Pan na nadczynno$¢/niedoczynno$¢ tarczycy? Tak Nie
Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w ciazy? Tak Nie
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

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

BADANIE PRZEWODU POKARMOWEGO
1. Opis badania przewodu pokarmowego

Badanie pasazu przewodu pokarmowego to badanie rentgenologiczne (RTG) wykonywane po doustnym podaniu
srodka cieniujacego, takiego jak zawiesina barytowa lub rozpuszczony w wodzie $rodek kontrastujacy, aby oceni¢
droznos$¢ i czynno$¢ motoryczng calego przewodu pokarmowego. Badanie to pozwala wykry¢é zmiany organiczne,
zwezenia i zaburzenia czynno$ciowe.

Badanie przelyku z kontrastem to badanie radiologiczne, ktore pozwala oceni¢ budowg i funkcj¢ motoryczna przetyku.
Pacjentowi podaje si¢ $rodek kontrastujacy (np. siarczan baru), ktéry wypetnia przetyk i sprawia, ze jest on widoczny
na zdjeciach rentgenowskich. Badanie to pomaga wykry¢ rézne nieprawidtowosci, takie jak refluks, przepukliny,
zwezenia, uchytki czy nowotwory.

Badanie zoladka i przelyku (radiogram przegladowy) wykonuje si¢ w nagtych stanach, w przypadku perforacji
przewodu pokarmowego lub jego niedroznosci. Dotyczy to zwlaszcza perforacji w przebiegu choroby wrzodowej
zotadka i dwunastnicy — na zdjeciu bedzie widoczny wolny gaz pod koputami przepony. Perforacja przetyku spowoduje
analogiczne zmiany w klatce piersiowej, czyli odme. Przy podejrzeniu perforacji przeciwwskazane jest podanie $rodka
barytowego — dopuszczalne jest stosowanie jodowych srodkéw kontrastowych rozpuszczalnych w wodzie.

Badanie RTG z kontrastem wykorzystywane jest w diagnostyce chorob przewleklych. Uzywane sa dwie techniki —
pojedynczego (tylko zawiesina barytowa) 1 podwojnego kontrastu (zawiesina barytowa i gaz). Rozdgcie faldow btony
sluzowej przewodu pokarmowego gazem pozwala wlasciwemu srodkowi kontrastowemu na doktadne pokrycie
wszystkich zagltebien, a tym samym wykrycie potencjalnych ubytkéw. Podanie §rodka kontrastowego utatwia doktadna
oceng obrazowa.

Ochrona radiologiczna podczas badan przewodu pokarmowego opiera si¢ na trzech zasadach: czasie, odleglosci
i ostonie, ktore minimalizuja dawke promieniowania, jakie otrzymuje pacjent. Kluczowe sg rowniez $rodki techniczne
i organizacyjne wdrazane przez personel medyczny, takie jak stosowanie oston otowianych oraz ochrona indywidualna
dla pacjenta w postaci oston na narzady. Wazna jest takze stosowanie zasady ALARA ("tak nisko, jak to rozsadnie
osiagalne"), ktora dazy do uzyskania wysokiej jakosci obrazéw diagnostycznych przy jak najnizszej dawce
promieniowania.

2. Przygotowanie do badania przewodu pokarmowego

Badanie przelyku - Pacjent do badania musi by¢ na czczo przynajmniej 4 godziny.

Pasaz przewodu pokarmowego — w dniu poprzedzajacym badanie pacjent musi by¢ na diecie Scistej i tego dnia
przyjmuje jedynie preparat przeczyszczajacy wedtug zalecen lekarza. W dniu badania nie nalezy pi¢ i jes¢.

Przed rozpoczgciem badania i w jego trakcie, elektroradiolog z lekarzem radiologiem udzieli informacji jak nalezy si¢
zachowac(ewentualne usunigcie protez zebowych, wyjecie metalowych przedmiotow, zdjecie czeéci ubrania, bizuterii).
Srodek kontrastowy — pacjent otrzymuje baryt do przyjecia doustnego .Nastepnie wykonywane sa na zlecenie lekarza
radiologa kolejne zdjecia.

3. Przeciwwskazania do badania przewodu pokarmowego

*niepotrzebne skresli¢
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Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imig i nazwisko pacjenta:

— niedrozno$¢ przewodu pokarmowego
— alergia na $rodek kontrastowy
— zaburzenia potykania

przewodu pokarmowego
PP _Zgoda CDR_03

Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 r.

PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

— powazne objawy ostrych schorzen jamy brzusznej

— cigza

— perforacja przewodu pokarmowego ( stanowi przeciwwskazanie do uzycia siarczanu barytu, dopuszczalne
zastosowanie jodowych srodkow kontrastowych rozpuszczalnych w wodzie)

4. Opis zdarzen niepozadanych zwigzanych z badaniem przewodu pokarmowego

Srodek kontrastowy jest zawsze substancja obca dla organizmu, a wiec mogaca powodowaé reakcje uboczne, ktore
najczesciej sa krotkotrwate, przejsciowe i przemijajace, jednak w niektorych sytuacjach ich nasilenie jest wigksze i
wymagajg leczenia, bardzo rzadko wystepuja reakcje o ciezkim lub zagrazajacym zyciu przebiegu. Reakcje te nie zaleza
od dawki podanego preparatu, sg to bowiem reakcje typu alergoidalnego.

Najczestsze zdarzenia niepozadane zwiagzane z badaniem przewodu pokarmowego to:

Nudnosci 1 wymioty

Biegunka

Zaparcia

Boéle brzucha

Wzdecia i gazy

Zgaga i refluks zotagdkowo-przetykowy
Utrata apetytu

Zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego

*niepotrzebne skresli¢
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

5. Oswiadczenie pacjenta dot. proponowanego badania przewodu pokarmowego

W dniu /[ /' przeprowadzono ze mng rozmowe¢ wyjasniajacg na temat proponowanego badania

przewodu pokarmowego i podania Srodka kontrastowego.

Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawartg w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig 1 ja zrozumialem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia pracownika medycznego,
zostatem/am wyczerpujaco poinformowany/a o celu i przebiegu badania oraz ryzyku powiktan jego wykonania albo
mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na
ktore uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi. Zostalem/am poinformowany/a rdwniez o tym, ze przebieg, ryzyko
powiktan oraz efekty badania nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta, a takze ze warto$¢ diagnostyczna
proponowanego badania przewodu pokarmowego jest ograniczona.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan pracownika medycznego po badaniu.

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

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

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

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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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania przewodu pokarmowego z podaniem S$rodka
kontrastowego.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

data i godzina

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego badania przewodu pokarmowego z podaniem $rodka

kontrastowego.

Jednoczesnie o$wiadczam, 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 przewodu pokarmowego. Podanie

uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjent

data i godzina

*niepotrzebne skresli¢
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6. OsSwiadczenie osoby udzielajacej wyjasnien oraz przyjmujacej zgode

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi informacje planowanym badaniu zgodnie z prawda i posiadana wiedza
medyczng. Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz swiadomga odmowe na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga
wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem 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¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie proponowanego
badania przewodu pokarmowego oraz podanie $Srodka kontrastowego podczas badania przewodu pokarmowego
W nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposdb dostatecznie jasny.

data czytelny podpis pracownika medycznego

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

7. Oswiadczenie lekarza nadzorujacego badanie

Potwierdzam, ze zapoznalem/-am si¢ z informacjami zawartymi w dokumencie dotyczacym zgody Pacjenta na
wykonanie badania z podaniem s$rodka kontrastowego.

data czytelny podpis lekarza nadzorujacego badanie

*niepotrzebne skresli¢
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

8, Adnotacja o uzyskaniu zgody sadu opiekunczego

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie badania przewodu pokarmowego oraz podanie Srodka
kontrastowego podczas badania przewodu pokarmowego.

(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

*niepotrzebne skresli¢
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