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ZGODA NA WYKONANIE BADANIA ANGIOGRAFII FLUORESCEINOWEJ WRAZ Z PODANIEM
SRODKA KONTRASTOWEGO-FLUORESCEINY

| OSwiadczenie

Oswiadczam, ze miatem(am) petng mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego
badania angiografii fluoresceinowej z uzyciem srodka kontrastowego. Zostatem(am)
poinformowany o: charakterze, celu badania diagnostycznego, o zwigzanym z nim ryzyku i
mozliwosci wystgpienia powiktan ze zgonem wtgcznie. Miatem mozliwosc¢ rozmowy z
lekarzem, ktéry poinformowat mnie o zleconym badaniu diagnostycznym. Uzyskatem(am)
zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi. Zgode na wykonanie badania angiografii
fluoresceinowej z podaniem $rodka kontrastowego wyrazam po podjeciu samodzielnej
decyzji, na co o$wiadczam, ze miatem(am) wystarczajacg ilos¢ czasu. Oswiadczam réwniez,
ze nie zataite(am) zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia, czy przyjmowania lekéw bedac $wiadomym(ma) wynikajacych z
tego faktu konsekwencji zdrowotnych i mozliwosci wystgpienia ewentualnych powiktan.
Oswiadczam, ze zostatem / zostatam poinformowany/a, ze podanie nieprawdziwych
danych moze spowodowac zagrozenie dla zycia lub zdrowia, niezaleznie od podjetych przez

lekarza procedur leczniczych, za ktore lekarz nie bedzie odpowiadat.

Data Podpis pacjenta w obecnosci Podpis lekarza, pieczatka
lekarza

Il Zgoda

Ja, nizej podpisany/-a WYRAZAM SWIADOMA ZGODE na:
1) wykonanie ambulatoryjnego badania diagnostycznego angiografii fluoresceinowej
wraz z podaniem $rodka kontrastowego- fluoresceiny 10 %.
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2) podanie kropli rozszerzajgcych zZrenice celem przygotowania do badania.

3) na podanie lekéw i preparatéw w przypadku wystgpienia uczulenia na srodek

kontrastujacy.

4) podanie informacji na temat mojego stanu zdrowia organom medycznym w tym

Zespotowi Ratownictwa Medycznego w razie sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia.

5) przetwarzanie danych na temat zdrowia przez Poznanskie Centrum Wzroku sp. z 0.0. w

celu kwalifikacji do badania diagnostycznego angiografii fluoresceinowej i jego

przeprowadzenia.

Data Podpis pacjenta w obecnosci
lekarza

Podpis lekarza, pieczatka

W petni $wiadomie NIE WYRAZAM ZGODY na badanie angiografii fluoresceinowe;j.

Uzasadnienie pacjenta odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie procedury

medycznej:

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach

takiej decyzji dla mojego zycia i zdrowia.

Data Podpis pacjenta w obecnosci
lekarza

Podpis lekarza, pieczatka

Il OSwiadczenie lekarza

Odwiadczam, ze ankieta, oswiadczenie i zgoda zostaty przeze mnie sprawdzone pod

wzgledem formalnym i merytorycznym przed przeprowadzeniem powyzej zaakceptowanej

przez pacjenta procedury medycznej.

Data, podpis i pieczatka lekarza
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