ANKIETA DLA PACJENTA I FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA BADANIE SCYNTYGRAFICZNE UKEADU KOSTNEGO Z UZYCIEM *™Tc-MDP

ANKIETA DO UZUPELNIENIA PRZEZ PACJENTA

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

Imig i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEZO: .. .....oeiiiiieet 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?

Aktualne dolegliwoéci ze strony kosci i stawow: (jesli tak, prosze opisaé jakie)

Przebyte ztamania/urazy (jesli tak, prosze podac w jakiej lokalizacji i po ktorej stronie)

Czy mial/a Pan/Pani wykonywane badanie zwigzane z dolegliwo$ciami uktadu kostno-stawowego?
(jesli tak, prosze dolgczy¢ kserokopie opisow badan)

scyntygrafia

RTG

usG

TK

MR

PET/TK

Czy ma Pan/Pani wszczepione endoprotezy stawowe lub inne obce elementy w ciele? (jesii tak, to
jakie?, prosze dolqczy¢ kserokopie kart informacyjnych z przeprowadzonych zabiegoéw)

Czy byly przeprowadzane inne zabiegi chirurgiczne z zakresu uktadu kostnego? (jesli tak, to jakie,
prosze dolqczy¢ kserokopie kart informacyjnych z przeprowadzonych zabiegow)

Czy rozpoznano u Pana/Pani chorobe nowotworowa? (jesli tak, prosze podac jaki rodzaj)

Czy bylo/jest u Pana/Pani zastosowane nastgpujace leczenie:

chemioterapia

hormonoterapia

radioterapia

Czy ma Pan/Pani problemy z oddawaniem moczu? (jesli tak, prosze poda¢ jakie)

Czy wystepuja u Pana/Pani alergie/ uczulenia? (jesli tak, prosze podac jakie)

Czy przyjmuje Pan/Pani leki? (jesli tak, prosze poda¢ jakie)

Inne istotne dane medyczne:
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| Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej (w tym opis oczekiwanych Korzys$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.

Celem badania scyntygraficznego ukladu kostnego jest ocena zaburzen czynno$ciowych wystepujacych
W schorzeniach narzadu ruchu (aktywno$ci metabolicznej w obrebie catego szkieletu) po dozylnym podaniu
radiofarmaceutyku — fosfonianéw znakowanych izotopem %™Tc. Scyntygrafia uktadu kostnego jest badaniem
jednodniowym, wykonywanym w trybie ambulatoryjnym i nie wymaga hospitalizacji pacjenta.

Wskazaniami do badania jest diagnostyka m. in. réznicowania obluzowania i stanu zapalnego protez stawow, stanow
zapalnych kosci i stawow, zmian pourazowych, przerzutow do kosci, nowotworoéw kosci.

Kwalifikacja na badanie scyntygraficzne przeprowadzana jest na podstawie skierowania wydanego przez lekarza
kierujacego odpowiadajacego za poprawnos¢ uzasadnienia skierowania. W przypadku kazdego pacjenta ekspozycja
na promieniowanie jonizujgce musi by¢ uzasadniona spodziewang korzys$cig wynikajaca z zastosowania procedury
diagnostycznej z uzyciem radiofarmaceutyku. Ocena zasadno$ci oraz sposdb wykonania procedury lezy
w kompetencjach specjalisty w dziedzinie medycyny nuklearnej, ktory ma prawo do odmowy wykonania procedury
w przypadku braku wskazan lub stwierdzenia przeciwwskazan.

Badanie jest badaniem jednodniowym wykonywanym w trybie ambulatoryjnym i polega na dozylnym podaniu
radiofarmaceutyku, a nastgpnie po ok. 2-5 godzinach w pozycji lezacej na plecach wykonywane jest obrazowanie
pod gammakamerg trwajace ok. 20-40 min.

W przypadku wskazan celem wykluczenia np. skazenia lub duzego zalegania znacznika w pecherzu utrudniajacego
oceng struktur kostnych itp. wykonywane sg dodatkowe akwizycje. W zalezno$ci od rozpoznania i celu badania,
moze ono takze by¢ uzupelione o badanie trojfazowe, pozwalajace na ocene ukrwienia wybranej okolicy ciata —
wowczas bezposrednio po podaniu radiofarmaceutyku uzyskiwane sa wczesne obrazy odzwierciedlajace regionalny
przeptyw krwi w badanej okolicy, a przy fazie pdznej dodatkowe obrazowanie SPECT z niskodawkowym CT.

II Przeciwwskazania do wykonania scyntvgrafii ukladu kostnego:

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.

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

III Inne dostepne alternatywne metody diagnostyczne:

Istniejg inne metody obrazowe i czynno$ciowe nie wymagajace podania radiofarmaceutyku, ktore sa pomocne
w diagnostyce stanéw chorobowych, ocenie struktur narzadéw oraz wykryciu nieprawidlowosci w ich budowie.
W przypadku braku mozliwos$ci wykonania badania scyntygraficznego uktadu kostnego mozna rozwazy¢ wykonanie
innego badania, np. badania RTG, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego, badania PET/CT, jednak
zadna z tych metod nie pozwala na osiggniecie analogicznych korzysci diagnostycznych — badania te sg
komplementarne w odniesieniu do badania scyntygraficznego.

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 nadwrazliwoscig na ktorykolwiek element sktadowy podawanego preparatu.

Jak kazdy lek, **™Tc-MDP moze powodowaé dziatania niepozadane, choé nie u kazdego one wystgpig.

Doktadna lista mozliwych ubocznych reakcji organizmu pacjenta po podaniu preparatu zostata okreslona przez
producenta w ulotce informacyjnej dla uzytkownika. Wedtug danych literaturowych (J.Nucl.Med., 1996, 37, 185-
192, 1064- 1067), po podaniu radiofarmaceutyku *"Tc-MDP, w sporadycznych przypadkach u pacjentow mozna
obserwowac dreszcze, bol w miejscu iniekcji, gorgczke, nudnosci, wymioty, wypieki, bol kregostupa, bole brzucha,
bol glowy, zawroty glowy, poty, zwigkszona wrazliwo$¢ na bodzce czuciowe, ostabienie, Swiatlowstret, rumien,

F-ZMN-7 v.1 str.2z5



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

Imig i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEZO: .. .....oeiiiiieet i Data badania: .......................

wysypke, $wiad, napady padaczkowe, metaliczny smak, zatrzymanie akcji serca (opisano jeden przypadek zgonu
Z powodu wtoérnej arytmii serca).

b) zwigzane z oddzialtywaniem promieniowania jonizujgcego na organizm pacjenta

Ekspozycja na promieniowanie jonizujagce moze prowadzi¢ do wystepowania nowotworéw lub wad genetycznych
U potomstwa osoby badanej. Do§wiadczenie wykazuje, ze czgsto§¢ wystgpowania takich dziatan niepozadanych
zwigzanych z procedurami diagnostycznymi w medycynie nuklearnej jest bardzo mata ze wzgledu na bardzo niska
aktywno$¢ stosowanych radioizotopow. Aktywno$¢ 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 komputerowej.

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

V Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania:

Odstapienie od proponowanej procedury diagnostycznej utrudnia i ogranicza diagnostyke, moze przyczynic si¢ do
dalszego postepu choroby w zwigzku z op6znieniem w podjetym leczeniu, co w konsekwencji moze stanowié
zagrozenie dla zycia.

V| Zalecenia po badaniu:

W ciaggu 24 godz. po badaniu nalezy unika¢ kontaktu z matymi dzie¢mi i kobietami w ciazy, a takze zwigkszy¢ podaz
ptynéw 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 szczegdlnosci
Zryzykiem zwigzanym zekspozycja na promieniowanie jonizujace, ktoérego jestem w pelni $wiadomy/a.
Jednoczes$nie potwierdzam, ze zostatem/am poinformowany/a o podaniu radiofarmaceutyku, jego skutkach oraz
0 ryzyku grozacych mi w zwigzku z tym powiktan, a w przypadku ich wystgpienia przyjmuje do wiadomosci
konieczno$¢ dalszego postgpowania medycznego w czasie i po badaniu.

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

3) Niniejszym wyrazam §wiadoma zgod¢ na przeprowadzenie u mnie / mojego dziecka / podopiecznego(**) badania
scyntygraficznego, ktorego zalozenia, cele, stopien ryzyka z nim zwigzany, mozliwosci powiktan z niego
wynikajacych zostaly mi przedstawione w sposob dla mnie zrozumialy. 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 $wiadoma zgode¢ na wykonanie badania z uzyciem promieniowania rentgenowskiego, jesli bedzie
konieczno$¢ rozszerzenia procedury o badanie SPECT-CT.

5) Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze wszelkie dodatkowe zabiegi oprocz wymienionych w formularzu zostang
przeprowadzone jedynie po to, by uratowaé mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozeniu zdrowia.
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6) Zapewniam, ze przekazatam/em wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych
dolegliwo$ciach, schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach,
0 zabiegach i operacjach, ktorym zostatem poddany/a w przeszto$ci.

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

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) Mialem/am mozliwo$¢ nieskrepowanego 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) Zostalem/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 wlasne 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
ZAKYL.AD OPIEKI ZDROWOTNEJ W KRAKOWIE. Zgoda moze by¢ cofni¢ta w kazdym czasie.

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej zgode)

Dotyczy kobiet:

Przeciwwskazaniem do wykonania badania jest cigza pacjentki.

- O$wiadczam, Z€ NIC JESIEM W CIGZY.  vivvinririnteteetit e eteate et et etereaneeneareensenserenens
(data i czytelny podpis pacjentki)
W przypadku kobiet karmigcych piersia konieczne jest poinformowanie personelu o tym fakcie przed rozpoczeciem

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 PIerSid.  .....vuviririiriiit et et ettt et et et rie e e e aeanens
(data i czytelny podpis pacjentki)

Podpisanie formularza przez Pacjenta jest niemozliwe z powodu:

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej zgode)
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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 i czytelny podpis pacjenta) (data i czytelny podpis opiekuna prawnego pacjenta)*

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej odmowe)

UWAGA

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

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