ANKIETA DLA PACJENTA I FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA SCYNTYGRAFIE DYNAMICZNA NEREK Z ZASTOSOWANIEM *™Tc-DTPA

ANKIETA DO UZUPELNIENIA PRZEZ PACJENTA

Imie i nazwisko Pacjenta: ... PESEL/Data urodzenia: ............ccccceevcvenininincnnenns

Imig i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEZO0: ... ..iuiuiniiiii i Data badania: .......................

Majac na uwadze bezpieczenstwo i zapewnienie jak najwyzszej jakosci udzielanego $wiadczenia prosimy o uzupetnienie ponizszej ankiety

poprzez zaznaczenie poprawnych odpowiedzi zgodnych ze stanem faktycznym oraz udzielenie odpowiedzi na pytania otwarte.

Prosze zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz TAK | NIE KIEDY?
Czy nerki sg potozone typowo?
Czy miat Pan/Pani zabiegi operacyjne nerek, w obrgbie jamy brzusznej? (jesli tak, prosze dotgczyé¢
kserokopie karty informacyjnej)
Czy mial/a Pan /Pani USG jamy brzusznej, urografi¢, cystografie, TK, inne badania uktadu
moczowego? (jesli tak, prosze zaznaczy¢ wiasciwe i dolgczy¢ kserokopie kart informacyjnych)
Czy mial/a Pan /Pani wcze$niej wykonywane badanie scyntygraficzne nerek? (jesli tak, prosze
dolgczy¢ kopie wyniku)
Czy mial/a Pan/Pani urazy brzucha? (jesii tak, prosze wpisaé charakter zdarzenia)
Czy mial/a Pan/Pani infekcje uktadu moczowego? (jesli tak, prosze podac czestotliwosc)
Czy mial/a Pan/Pani w przesztosci problemy z nerkami, takie jak np. kamica, odptywy moczu, bdl,
obrzeki? (jesli tak, prosze poda¢ jakie)
Czy ma Pan/ Pani zatozony cewnik do uktadu moczowego? (jesli tak, prosze podac jaki i gdzie)
Czy ma Pan/Pani przetoke uktadu moczowego? (jesli tak, prosze podaé po ktorej stronie)
Czy ma Pan/Pani niewydolno$¢ nerek? (jezeli posiada Pan/Pani wynik badania kreatyniny, prosze
wpisac wartosc)
Czy ma Pan/Pani trudnosci z oddawaniem moczu?
Czy jest Pan/Pani dializowany/a? (jezeli tak, to prosze podaé w jakie dni)
Czy choruje Pan/Pani na choroby przewlekte? (jezeli tak, to prosze podaé jakie)
Czy choruje Pan/Pani na nadci$nienie tetnicze?
Czy wystepuja u Pana/Pani alergie/ uczulenia? (jesli tak, prosze podac jakie)
Czy przyjmuje Pan/Pani na state jakies leki? (jesli tak, prosze podaé jakie)
Czy zastosowal/a si¢ Pan/Pani do zalecen dotyczacych nawodnienia przed badaniem?
Inne istotne dane medyczne:
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| Opis przebiequ proponowanej procedury medycznej (w tym opis oczekiwanych korzvy$ci):

Badanie scyntygraficzne polega na obrazowaniu wybranych narzadéw, czesci ciata lub catego ciata po podaniu
pacjentowi izotopu lub radiofarmaceutyku, wykorzystujac emitowane przez nie promieniowanie gamma.

Badanie scyntygrafii dynamicznej nerek nalezy do metod diagnostycznych umozliwiajacych oceng czynnosci kazdej
z nerek oddzielnie poprzez badanie jej funkcji klirensowej (zdolnosci do wychwytywania z krwi podanego
radiofarmaceutyku), transportowej (sprawno$¢ nerki w zakresie przemieszczania wychwytywanego
radiofarmaceutyku przez miazsz i przekazywania go do dr6g moczowych) oraz wydalniczej (odptyw moczu z nerki
do pecherza moczowego). Wskazaniami do badania s3: ocena funkcji nerek w przebiegu ostrych i przewlektych
chorob uktadu moczowego oraz anomalii rozwojowych nerek i drog moczowych, diagnostyka uropatii i nefropatii
zaporowej, wstgpna diagnostyka nadcisnienia tgtniczego, ocena nerki przeszczepione;.

W badaniu wykorzystuje si¢ dozylnie podawany radiofarmaceutyk ®MTc-DTPA, ktory jest wychwytywany przez
migzsz nerki i szybko usuwany wraz z moczem.

Badanie scyntygraficzne wykonywane jest na podstawie skierowania wydanego przez lekarza kierujacego
odpowiadajacego za poprawno$¢ uzasadnienia skierowania. W przypadku kazdego pacjenta ekspozycja na
promieniowanie jonizujace musi by¢ uzasadniona spodziewang korzy$cig wynikajacag z zastosowania procedury
diagnostycznej z uzyciem radiofarmaceutyku. Ocena zasadno$ci oraz sposdb wykonania procedury lezy
w kompetencjach specjalisty w dziedzinie medycyny nuklearnej, ktéry ma prawo do odmowy wykonania procedury
w przypadku braku wskazan lub stwierdzenia przeciwwskazan.

Badanie wykonywane jest w pozycji lezacej na plecach zapewniajacej maksymalne zrownanie gltgbokosci potozenia
nerek. Bezposrednio po dozylnym podaniu radiofarmaceutyku rozpoczyna si¢ akwizycja dynamiczna trwajaca
ok. 30 min. W 15 min. badania podawany jest lek moczopedny — furosemid. Po 60 - 90 min. od podania
radiofarmaceutyku wykonywane jest pézne obrazowanie statyczne w celu oceny zalegania radiofarmaceutyku.
W czasie obrazowania pacjent nie moze si¢ poruszy¢. W przypadku matych dzieci konieczna jest obecno$¢
I wspolpraca rodzicow/ opiekunow.

11 Przeciwwskazania do wykonania badania :

Przeciwwskazaniem do badania jest cigza lub brak mozliwosci jej wykluczenia przez pacjentke, karmienie piersia,
brak wspotpracy pacjenta z personelem medycznym podczas badania oraz brak zgody pacjenta lub opiekuna
prawnego pacjenta na badanie scyntygraficzne. W przypadku wykonywania procedury u dzieci nalezy zwrocié
uwage na skuteczne unieruchomienie pacjenta w trakcie badania. W tym celu konieczna jest wspotpraca rodzicow/
opiekunéw z personelem medycznym oraz podpisanie zgody na towarzyszenie i podtrzymywanie pacjenta podczas
badania scyntygraficznego.

Wszelkie watpliwosci pacjent powinien zglosi¢ personelowi Zaktadu Medycyny Nuklearne;j.

I1I Inne dostepne alternatywne metody diagnostyczne:

Istniejg inne metody obrazowe i czynnosciowe nie wymagajace podania radiofarmaceutyku, ktdre sa pomocne
w diagnostyce schorzen nerek, jednak zadna z metod nie pozwala na osiggnigecie analogicznych korzysci
diagnostycznych jak badanie scyntygraficzne.

1V Mozliwe powiklania wczesne i odlegle zwiazane z proponowana procedura medyczna:

1. Powiktania spowodowane przez naktucie zyty odwodowe;j:
a) krwiak,
b) pozazylne podanie radiofarmaceutyku/izotopu.

2. Objawy uboczne zwigzane z podaniem radiofarmaceutykow/ izotopow:

a) zwigzane z nadwrazliwos$cia na ktorykolwiek element sktadowy podawanego preparatu.

Jak kazdy lek, ®™Tc-DTPA moze powodowaé dziatania niepozadane, cho¢ nie u kazdego one wystgpig. Doktadna
lista mozliwych ubocznych reakcji organizmu pacjenta po podaniu preparatu zostata okreslone przez producenta
w ulotce informacyjnej dla uzytkownika. Bardzo rzadko moga wystapi¢: zawroty glowy, obnizZenie ci$nienia krwi,
duszno$¢, zaczerwienienie, pokrzywka, wysypka, $wiad.

F-ZMN-4 v.1 str.2z5



Imie i nazwisko Pacjenta: ... PESEL/Data urodzenia: ............ccccceevcvenininincnnenns

Imig i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEZO0: ... ..iuiuiniiiii i Data badania: .......................

b) zwiazane z oddziatywaniem promieniowania jonizujgcego na organizm pacjenta

Ekspozycja na promieniowanie jonizujgce moze prowadzi¢ do wystepowania nowotworéw lub wad genetycznych
U potomstwa osoby badanej. Do§wiadczenie wykazuje, ze czesto§¢ wystgpowania takich dziatan niepozadanych
zwigzanych z procedurami diagnostycznymi w medycynie nuklearnej jest bardzo mata ze wzgledu na bardzo niska
aktywnos$¢ stosowanych radioizotopow. Aktywno$¢ podawanego radiofarmaceutyku jest zlecana indywidualnie dla
kazdego pacjenta przez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny nuklearnej zgodnie z aktualnie obowigzujacymi
regulacjami prawnymi zawartymi w aktach wykonawczych do Ustawy Prawo atomowe. Efektywna dawka skuteczna
otrzymywana przez pacjenta podczas procedury jest zazwyczaj znacznie mniejsza niz otrzymywana podczas
tomografii komputerowe;j.

Wtasciwe przygotowanie pacjenta do badania oraz postgpowanie po badaniu zmniejsza w istotny sposob narazenie
badanego zwiazane z promieniowaniem jonizujacym.

3. Objawy uboczne zwigzane z podaniem furosemidu:

Jak kazdy lek, furosemid moze powodowa¢ dziatania niepozadane, cho¢ nie u kazdego one wystapia. Doktadna lista
mozliwych ubocznych reakcji organizmu pacjenta po podaniu preparatu zostata okre$lona przez producenta w ulotce
informacyjnej dla uzytkownika. Niezbyt czeste dzialania niepozadane to: wysypki skorne (w tym $wiad,
zaczerwienienie, ztuszczanie), sktonno$¢ do powstawania siniakow lub zwickszenie wrazliwosci skory na swiatto
stoneczne, zmiany dotyczace komodrek krwi mogace doprowadzi¢ do zaburzen krzepniecia, ghuchota. Rzadko moga
wystapi¢: nudnosci lub wymioty, biegunka, zaparcia, utrata apetytu, dolegliwosci dotyczace jamy ustnej i Zotadka,
zaburzenia stuchu i szum uszny, anafilaksja, cigzka reakcja alergiczna, uszkodzenie nerek, bardzo mata ilo$¢ biatych
krwinek we krwi, zaburzenia mig¢éniowe, bol lub dyskomfort w miejscu wstrzykniecia, mozliwo$¢ wystapienia lub
zaostrzenia stanu zapalnego zwanego toczniem rumieniowatym, goraczka, zawroty, niewyrazne widzenie, splatanie,
sennos¢, suchos¢ w ustach, zapalenie trzustki.

V Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania:

Odstagpienie od proponowanej procedury diagnostycznej utrudnia i ogranicza diagnostyke, moze przyczynic si¢ do
dalszego postepu choroby w zwiazku z opoznieniem w podjetym leczeniu, co w konsekwencji moze stanowié
zagrozenie dla zycia.

V1 Zalecenia po badaniu:

W ciggu 24 godz. po badaniu nalezy unika¢ kontaktu z matymi dzie¢mi i kobietami w ciazy, a takze zwigkszy¢ podaz
ptynow i czgsto oddawaé mocz celem przyspieszenia eliminacji znacznika z organizmu.

VII Oswiadczenie pacjenta/ opiekuna prawnego pacjenta:

Ja, nizej podpisany/a(*)
o$wiadczam, co nastepuje:

1) Zostalem/am w sposob zrozumialy zapoznany/a z procedurg badania, przeciwwskazaniami oraz mozliwym
ryzykiem ewentualnych dziatan niepozadanych zwigzanych z wykonaniem badania, w tym w szczegodlnosci
zryzykiem zwigzanym zekspozycja na promieniowanie jonizujace, ktorego jestem w pelni $wiadomy/a.
Jednoczesnie potwierdzam, ze zostalem/am poinformowany/a o podaniu radiofarmaceutyku, jego skutkach
oraz o ryzyku grozacych mi w zwigzku z tym powiktan, a w przypadku ich wystgpienia przyjmuje do wiadomosci
konieczno$¢ dalszego postepowania medycznego w czasie i po badaniu.

2) W pehi zrozumialem/am informacje zawarte w tym formularzu. Jestem $wiadomy/a ograniczonej warto$ci
diagnostycznej badania w przypadku niewlasciwego przygotowania sie do planowanego badania oraz w przypadku
niewlasciwego stosowania si¢ do zalecen podczas wykonywania procedury. Zostalem/am poinformowany/a
0 sposobie postgpowania po badaniu scyntygraficznym. Otrzymatem/am i zrozumialem/am pisemne informacje
i zawarte w nich wytyczne o sposobie postepowania po badaniu.

3) Niniejszym wyrazam $wiadoma zgodg¢ na przeprowadzenie u mnie / mojego dziecka / podopiecznego(**) badania
scyntygraficznego, ktorego zalozenia, cele, stopien ryzyka z nim zwigzany, mozliwosci powiktan z niego
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wynikajacych zostaly mi przedstawione w sposob dla mnie zrozumiaty. O§wiadczam, ze zostalem/am zapoznany/a
przez lekarza kierujacego z alternatywnymi metodami badawczymi, jak rowniez konsekwencjami zdrowotnymi
zwigzanymi z odmowg wykonania badania scyntygraficznego.

4) Wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie badania z uzyciem promieniowania rentgenowskiego, jesli bedzie
koniecznos¢ rozszerzenia procedury o badanie SPECT-CT.

5) Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze wszelkie dodatkowe zabiegi oprocz wymienionych w formularzu zostang
przeprowadzone jedynie po to, by uratowa¢ mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozeniu zdrowia.

6) Zapewniam, ze przekazatem/am wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych
dolegliwo$ciach, schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach,
0 zabiegach i operacjach, ktorym zostatem/am poddany/a w przesztosci.

7) Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze o$wiadczenie $wiadomie i swobodnie tak, co do powzigcia
decyzji, jak i wyrazenia woli, nie bgdac wprowadzonym w biad przez kogokolwiek, nie dziatajac pod wplywem
btedu wywotanego przez kogokolwiek oraz ze nie wykorzystano przy sktadaniu tego o$wiadczenia mego stanu
zdrowia, potozenia, niedotgstwa lub niedo§wiadczenia.

8) Zgadzam si¢/nie zgadzam si¢(**) na dopuszczenie do obserwacji i wykonanie badania przez osoby szkolace si¢
pod nadzorem elektroradiologa oraz na dokonywanie dokumentacji fotograficznej i/lub video.

9) Miatem/am mozliwo$¢ nieskrgpowanego zadawania pytan dotyczacych niniejszego badania oraz tego dokumentu
i uzyskalem/am zrozumiate dla mnie informacje i wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie
pytania. Udzielona informacja byta dla mnie jasna i zrozumiata.

10) Zostatem/am réwniez poinformowany/a, ze do czasu zakonczenia badania powinienem/powinnam przebywac na
terenie Zaktadu Medycyny Nuklearnej. W przypadku wyjscia bez zgody lekarza dyzurnego na wiasne zadanie,
o$wiadczam, ze nie bede roscit/a pretensji, w razie pojawienia si¢ powiktan bedacych nastepstwem zbyt wczesnego
opuszczenia szpitala.

11) Wyrazam/nie wyrazam(**) zgode/y na przetwarzanie moich danych osobowych w celach naukowych,
W szczegolnosci poprzez udostepnienie ich w formie nagran video lub zdje¢ fotograficznych przez administratora
danych osobowych tj. 5 WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKA SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKY.AD OPIEKI ZDROWOTNEJ W KRAKOWIE. Zgoda moze by¢ cofnieta w kazdym czasie.

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej zgode)

Dotyczy kobiet:

Przeciwwskazaniem do wykonania badania jest cigza pacjentki.

- O$wiadczam, Z€ NIC JESTEIM W CIGZY.  vivtinririnteteititeete et eate et et et ere e ereereasenrerenens
(data i czytelny podpis pacjentki)

W przypadku kobiet karmigcych piersig konieczne jest poinformowanie personelu o tym fakcie przed rozpoczegciem
badania, gdyz w takich sytuacjach konieczne jest zaprzestanie karmienia piersig przez 24 godziny po podaniu
radiofarmaceutyku, a odciagnigty w tym czasie pokarm nalezy wylac.

- Oswiadczam, Ze nie Karmig PICISIG.  ..o.vverintiriiriitt et et etteet ettt et et eeeiinneenaneanens
(data i czytelny podpis pacjentki)
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Podpisanie formularza przez Pacjenta jest niemozliwe z powodu:

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej zgodg)

ODMOWA:

Po przeczytaniu i zrozumieniu powyzszych informacji nie wyrazam zgody na wykonanie u mnie / mojego
dziecka / podopiecznego(**) planowanego badania scyntygraficznego.
O wszystkich mozliwych negatywnych konsekwencjach dla mojego zdrowia / zdrowia mojego dziecka /
podopiecznego(**) wynikajacych z mojej $wiadomej decyzji zostatem/am poinformowany/a w sposob zrozumiaty.
Podczas rozmowy mialem/am nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan o rodzaju i znaczeniu planowanego
badania oraz udzielono mi na nie zrozumiatych i wyczerpujacych odpowiedzi.

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej odmowe)

UWAGA

* W przypadku 0sob do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje opiekun prawny.

W przypadku 0séb w wieku od 16-9o do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel prawny oraz pacjent.
** Niepotrzebne skresli¢
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