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Formularz świadomej zgody pacjenta na wykonanie badania diagnostycznego wykonane metodą    PET/CT,    SPECT/CT,    SPECT
IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL

Ja, niżej podpisany/a, wyrażam dobrowolną i świadomą zgodę na przeprowadzenie badania diagnostycznego z wykorzystaniem radiofarmaceutyku w Zakładzie Medycyny Nuklearnej z Ośrodkiem PET  Świętokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach.
1. Poinformowano mnie w sposób dla mnie zrozumiały, że badanie diagnostyczne przy użyciu radiofarmaceutyku jest w moim przypadku postępowaniem koniecznym. Badanie  polega na obrazowaniu narządów wewnętrznych i obserwacji zachowania ( metabolizmu ) komórek w badanym obszarze po podaniu drogą  dożylną (rzadziej doustną lub wziewną) niewielkiej dawki radioaktywnych izotopów często połączonych z nośnikami mającymi powinowactwo do badanej tkanki ( radiofarmaceutyk ). Obrazy  uzyskane technikami medycyny nuklearnej takimi jak SPECT, SPECT/CT  czy PET/ CT  zawierają informację o funkcji fizjologicznej narządu. Metoda ta jest bezpieczna i nie należy obawiać się jakichkolwiek skutków ubocznych. Aktywność podanego preparatu radiofarmaceutycznego i dawka promieniowania w badaniu są ściśle kontrolowane i zapewniają najmniejszą możliwą ilość potrzebną do postawienia diagnozy. 
2. Dotychczas nie  odnotowano  powikłań po podaniu preparatu radiofarmaceutycznego, mogą  jednak wystąpić nietypowe reakcje organizmu związane z budową  anatomiczną i nietypową reakcją organizmu pacjenta.

3. Świadomy/a jestem, że udział w badaniu jest w pełni dobrowolny i nieodpłatny. Rozumiem, że mogę zrezygnować z badania w trakcie jego trwania, jeśli uznam to za konieczne. Odmowa wykonania badania będzie powodem braku postawienia pełnego rozpoznania i może skutkować opóźnieniem leczenia
4. Przedstawiono mi korzyści z udziału w badaniu, które pozwolą na zastosowanie diagnostyki o znacznie wyższym stopniu czułości w obrazowaniu nowotworów oraz dokładniejszą ocenę stopnia zaawansowania procesu chorobowego jak również odpowiedzi na zastosowane leczenie. 
5. Czy jest Pani w ciąży lub podejrzewa Pani ciążę? TAK / NIE (zaznaczyć właściwe)
6. Otrzymałem/am instrukcję w formie  pisemnej o zasadach postępowania po badaniu diagnostycznym a wszelkie wątpliwości w tym zakresie zostały mi wyjaśnione.

Oświadczam, że zostałem/łam  w pełni poinformowany/a  o zasadach dobrowolnego udziału w tym badaniu, rodzaju badania, jego celu oraz ewentualnych powikłaniach. Rozumiem sposób przeprowadzenia badania. Miałem/am możliwość wyjaśnienia jakichkolwiek wątpliwości dotyczących powyższego badania i uzyskałem/łam jasne odpowiedzi na moje pytania. 

…………………………………………….


     data pieczątka i podpis lekarza

……………………………………………                                    data i podpis pacjenta
(lub przedstawiciela ustawowego)
BRAK ZGODY NA BADANIE
(wypełnić jeśli nie zgadzasz się na badanie)
Nie zgadzam się na proponowane badanie diagnostyczne. Zostałem/łam poinformowany/a o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i życia.
	Kielce, dnia

	Czytelny podpis pacjenta (lub przedstawiciela ustawowego)


Oświadczam, że przedstawiłem pacjentowi (lub przedstawicielowi ustawowemu) planowany sposób wykonania badania diagnostycznego z prawdą i posiadaną wiedzą medyczną, udzieliłem informacji umożliwiających świadome wyrażenie zgody bądź świadomą odmowę na udzielanie świadczenia zdrowotnego oraz poinformowałem o możliwych powikłaniach, które mogą wystąpić w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej.
	Kielce, dnia

	Podpis i pieczęć lekarza


Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu:
	Kielce, dnia

	Podpis i pieczęć lekarza


