ZGODANATOWARZYSZENIE | PODTRZYMYWANIE PACJENTA
PODCZAS BADANIA SCYNTYGRAFICZNEGO

Informacja o ryzyku

Scyntygrafia to metoda diagnostyczna wykorzystujaca substancje promieniotworcze do obrazowania
i badania stanu narzadéw wewnetrznych. Podczas badania scyntygraficznego pacjentowi podawany jest izotop
lub radiofarmaceutyk, ktory ulega w krotkim czasie rozpadowi i jest do$¢ szybko wydalany z organizmu w procesach
metabolicznych. Dawka promieniowania jonizujacego podczas scyntygrafii nie przekracza dawki promieniowania
otrzymywanej podczas tomografii komputerowej, jest zatem niewielka, stad badanie nie stanowi istotnego
zagrozenia dla osob opiekujacych si¢ pacjentem w czasie badania scyntygraficznego i po jego zakonczeniu.
Z wyliczen wynika, ze ciagly kontakt z pacjentem, w czasie 1 po badaniu scyntygraficznym, do czasu catkowitego
rozpadu izotopu, w odleglosci 1m od pacjenta nie spowoduje przekroczenia poziomu narazenia dla opiekuna
(okreslonego polskim prawem). Jednak ze wzgledu na obowigzujace przepisy opiekunem pacjenta po podaniu
izotopow lub radiofarmaceutykow moze by¢ osoba, ktora: jest tego Swiadoma, jest petnoletnia i nie jest w ciazy.

Szczegotowe postepowanie po badaniu zawiera Instrukcja postepowania dla osoéb, ktére Swiadomie
i z wlasnej woli udzielaja pomocy pacjentom po badaniu scyntygraficznym, ktora stanowi integralng czes$é
Zgody na towarzyszenie i podtrzymywanie pacjenta podczas badania scyntygraficznego.
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o$wiadczam. ze: (imig i nazwisko rodzica/ opiekuna / osoby towarzyszacej pacjentowi) (PESEL rodzica/ opiekuna / osoby towarzyszacej pacjentowi)
. :

1) Otrzymatem/am instrukcje postepowania dla osob, ktore §wiadomie i z wtasnej woli udzielaja pomocy pacjentom
po badaniu scyntygraficznym.

2) Zapoznalem/am si¢ z Instrukcja postgpowania i zrozumialem/am zasady postgpowania w niej zawarte.

3) Wyrazam $swiadomg zgode na towarzyszenie i w razie potrzeby podtrzymywanie pacjenta

..................................................................................................... gooooooonood

(imi¢ i nazwisko pacjenta) (PESEL pacjenta)

podczas badania scyntygraficznego.

Data i czytelny podpis osoby towarzyszacej
pacjentowi podczas badania

Czytelny podpis pracownika
rejestrujacego pacjenta

Dotyczy kobiet
Oswiadczam, Ze nie jestem w cigzy.

(data i czytelny podpis rodzica/ opiekuna/ osoby towarzyszacej pacjentowi)

F-ZMN-9 v.1 str.1z1



