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Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdarnsku
Zaktad Medycyny Nuklearnej

Formularz Swiadomej zgody na procedure medyczna
Z uzyciem izotopu promieniotwdrczego

DANE PACJENTA:

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL:

PteC: [ Kobieta  Os$wiadczam, ze jestem / nie jestem* w ciazy.

O Meiczyzna

Ja nizej podpisany/a wyrazam dobrowolng i swiadoma zgode / nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie
procedury medycznej z uzyciem izotopu promieniotwdrczego oraz oswiadczam, ze:

= zostatem/am poinformowany/a o zasadach i mozliwych nastepstwach danej procedury medycznej,

= jestem w regularnym kontakcie z lekarzem prowadzacym i bede przestrzega¢ termindw wizyt
kontrolnych,

= otrzymatem/otrzymatam i zapoznatem/am sie z instruktazem dla pacjenta dla danej procedury
medycznej,

a zostanie ona zrealizowana w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej w Gdansku. Jednoczesnie potwierdzam, ze
zostatem/am poinformowany/a o celu danej procedury medycznej oraz o mozliwych powiktaniach, a takze
konsekwencjach w przypadku nie wyrazenia zgody na jej przeprowadzenie. Miatem/am mozliwo$¢ uzyskania
dodatkowych informacji zwigzanych z proponowang procedurg medyczng, a takze wyjasnienia watpliwosci i
niejasnosci przekazanych informacji. Informacje w ten sposéb uzyskane byly dla mnie zrozumiate, jasne,
precyzyjne i wyczerpujace.

Jednoczes$nie wyrazam / nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie procedur medycznych, gdy uzyskanie
mojej zgody nie bedzie mozliwe z powodu ograniczenia zdolnosci do wyrazenia Swiadomej zgody, a zmiany te
bedg uznane przez zespot lekarzy z UCK za pilne i niezbedne dla kontynuowania leczenia.

(data godzina i czytelny podpis j jego przed iciela usta go albo osoby up znionej) (pieczatka i podpis lekarza)

Jako opiekun prawny dziecka (rodzic)/osoby czesciowo ubezwtasnowolnionej/osoby ubezwtasnowolnionej
wyrazam / nie wyrazam* zgody na przeprowadzenie powyzej wymienionego badania u mojego
dziecka/osoby czesciowo ubezwtasnowolnionej/osoby ubezwtasnowolnionej. Jednoczesnie potwierdzam, ze
zostatem/am poinformowany/a, ze wyzej wymienione badanie u mojego niepetnoletniego, lecz powyzej 16
roku zycia dziecka/osoby czesciowo ubezwtasnowolnionej/osoby ubezwtasnowolnionej, ktdra jest w stanie
ze zrozumieniem wypowiedzieé opinie w tej sprawie/ wymaga rowniez zgody samego pacjenta.

(data i czytelny podpis rodzica, osoby powyzej 16 lat, przedstawiciela ustawowego albo osoby upowaznionej)

Uwaga: *niepotrzebne skresli¢
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