
Nazwa i adres jednostki:

………………………………………………………………………………………………………………..
        Imię i nazwisko pacjenta                                                                                                                   PESEL 

	INFORMACJA O PROPONOWANYM ŚWIADCZENIU ZDROWOTNYM Z ZASTOSOWANIEM 
ULTRADŹWIĘKÓW i  ŚRODKÓW KONTRASTUJĄCYCH
(opis świadczenia, przebieg, możliwe powikłania, przygotowanie)


	ULTRASONOGRAFIA (USG)


	Ultrasonografia to nowoczesna technika diagnostyki obrazowej wykonywana za pomocą urządzenia, które nazywa się ultrasonograf. W technice ultrasonografii nie stosuje się promieniowania jonizującego ale ultradźwięki, stąd badanie to jest bezpieczne.
Aby wykonać badanie ultrasonograficzne pacjent powinien przedstawić skierowanie wystawione przez lekarza prowadzącego. 

Do niektórych badań USG, pacjent powinien odpowiednio się przygotować – na przykład  być na czczo. Dokładne informacje przekazuje zwykle lekarz kierujący na badania. Pacjent może je także uzyskać w pracowni USG gdzie badanie będzie wykonywane.

W czasie badania, lekarz nakłada na ciało pacjenta warstwę żelu a następnie przykłada tak zwaną głowicę (inaczej zwaną sondą), która wysyła a następnie odbiera odbite fale ultradźwiękowe. W wyniku badania, powstaje obraz ciała człowieka co pozwala na uwidocznienie zmian w obrębie poszczególnych narządów a co ważne dzieje się to w czasie rzeczywistym. Gdy zajdzie potrzeba, w czasie badania, przy pomocy specjalnej drukarki wykonuje się odbitki dokumentujące zmiany chorobowe. 

Badanie USG zawsze wykonuje lekarz. Może to  być specjalista radiolog lub lekarz innej specjalności posiadający odpowiednie przeszkolenie. Po zakończeniu badania, lekarz sporządza opis. 

Opis badania razem z wydrukami z drukarki, jest wręczany pacjentowi.
DOŻYLNE ŚRODKI KONTRASTUJĄCE
W wybranych badaniach ultrasonograficznych (USG) konieczne jest dożylne podanie środka kontrastującego. Aktualnie stosuje się nowoczesne środki kontrastujące, cechujące się niskim ryzykiem wystąpienia objawów niepożądanych. Jak każdy lek, dożylnie podany środek kontrastujący może jednak powodować działania niepożądane, chociaż nie u każdego one wystąpią. Działania te – jeżeli wystąpią - zwykle są przejściowe i mają niewielkie nasilenie, jednak opisywano również reakcje o ciężkim lub zagrażającym życiu przebiegu. Większość reakcji ubocznych występuje w ciągu pierwszej godziny od podania, jednak niekiedy dochodzi do reakcji opóźnionych (po kilku godzinach lub kilku dniach od podania). 
Możliwe działania niepożądane oraz wybrane informacje o ultrasonograficznych środkach kontrastujących – na podstawie zaleceń  European Society of Urogenital Radiology (ESUR, wersja 10.0)
1. Działania niepożądane nie związane z nerkami (klasyfikacja)
     Łagodne
- nudności, łagodne wymioty, pokrzywka, świąd, rumień, uczucie ciepła, niepokój, reakcja wazowagalna     samoistnie ustępująca
     Umiarkowane

- wyraźna pokrzywka, skurcz oskrzeli, obrzęk twarzy/krtani, reakcja wazowagalna
     Poważne

- wstrząs hipotensyjny, zatrzymanie oddechu, arytmia, zatrzymanie akcji serca
2. Uwagi ogólne
-ultradźwiękowe środki kontrastowe są generalnie bezpieczne,
- mogą wystąpić objawy niepożądane u pacjentów w stanie krytycznym i u pacjentów z ostrą 
  chorobą wieńcową.
3. Przeciwskazania

- nie należy podawać ultrasonograficznych środków kontrastowych w ciągu 24 godzin przed  

  zabiegiem litotrypsji.

4. Rodzaj i natężenie reakcji niepożądanych
- większość reakcji ma charakter łagodny (np. bóle głowy, nudności, uczucie gorąca, zaburzenia smaku) i ustępuje samoistnie 
- bardziej zaostrzone reakcje alergiczne występują rzadko i przypominają reakcje występujące po 
   podaniu środków jodowych i środków zawierających gadolin (pk 1). 

      5. Aby zmniejszyć ryzyko wystąpienia działań niepożądanych:
       - kontrola w kierunku nietolerancji któregokolwiek ze składników środka kontrastującego,
       - zastosowanie najniższego poziomu wyjścia akustycznego i jak najkrótszego czasu emisji fal 

        ultradźwiękowych, niezbędnych do przeprowadzenia badania diagnostycznego .
Należy potwierdzić albo wykluczyć:

Istotne reakcje uboczne na ultrasonograficzne środki kontrastujące w przeszłości, astma lub innego rodzaju alergia.
□ Tak  □ Nie





	OŚWIADCZENIE O ZGODZIE NA UDZIELANIE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO 
Z ZASTOSOWANIEM ULTRADŹWIĘKÓW 
                                                           i ŚRODKÓW KONTRASTUJĄCYCH
 

	Oświadczam, że:

- Lekarz zlecający badanie

……………………………………………………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko lekarza)

· Przeprowadził ze mną rozmowę, podczas której poinformował mnie wyczerpująco o moim stanie zdrowia, istocie mojej choroby oraz o możliwościach leczenia i rokowaniu. Przedstawił informacje dotyczące planowanych wobec mnie a związanych z moim stanem zdrowia świadczeniach zdrowotnych tj. badaniach diagnostycznych, leczeniu i ewentualnym leczeniu zabiegowym. Poinformował mnie dostatecznie o możliwościach ewentualnego wyboru świadczeń zdrowotnych dotyczących mojego stanu zdrowia. Wyjaśnił również następstwa i rokowanie związane z niewyrażeniem zgody na proponowane postępowanie.
· Poinformował mnie, że w czasie badania może być konieczne podanie środka kontrastującego a wykonanie badania bez podania środka kontrastującego będzie miało wpływ na jakość badania a przez może mieć wpływ na postawienie pełnej diagnozy.

· Wyjaśnił mi zarówno korzyści jak i następstwa oraz rokowanie związane z proponowanym postępowaniem. 

· Zostałem/am poinformowany/a o mogących wystąpić powikłaniach związanych z udzielanym świadczeniem zdrowotnym, a lekarz udzielił mi odpowiedzi na pytania z nimi związane. Informacje te zrozumiałem/am. Lekarz poinformował mnie również o niedogodnościach i konsekwencjach związanych z proponowanym świadczeniem zdrowotnym.

· Poinformował mnie również o możliwości zaistnienia powodów medycznych jak i technicznych wynikających tylko ze stwierdzonego w trakcie udzielanego świadczenia zdrowotnego stanu zaawansowania procesu chorobowego, które mogą zmusić lekarza udzielającego świadczenie do jego przerwania i/lub zmiany postępowania poprzez poszerzenie lub zmniejszenie jego zakresu  jak również odstąpienia od jego wykonywania.

· Lekarz wyjaśnił mi wszystkie wątpliwości jakie miałem/am  w związku z planowanym świadczeniem zdrowotnym i wyjaśnienia te zrozumiałem/am.   
· Otrzymałem/am i zapoznałem/am się z pisemnymi informacjami o proponowanym świadczeniu zdrowotnym zawierającymi między innymi opis świadczenia zdrowotnego oraz powikłań, jakie w związku z nim mogą wystąpić. Informacje te zrozumiałem/am. 

 


	 Będąc pacjentem  wyrażam zgodę na udzielanie mi zaproponowanych świadczeń zdrowotnych

	TAK*       

___________________________________________
                 data                              podpis pacjenta
	NIE*     

___________________________________________
              data                               podpis pacjenta


	Będąc pacjentem wyrażam zgodę na podanie mi środka kontrastującego

	TAK*      
___________________________________________
data                                                 podpis pacjenta
	NIE*   
___________________________________________
 data                                                podpis pacjenta


	Będąc przedstawicielem ustawowym pacjenta wyrażam zgodę na udzielanie mu zaproponowanych świadczeń zdrowotnych

	TAK*      
___________________________________________                         data                                                 podpis      

                                     przedstawiciela ustawowego
	NIE*      
_________________________________________
 data                                               podpis 
                                    przedstawiciela ustawowego


	Będąc przedstawicielem ustawowym pacjenta wyrażam zgodę na podanie mu środka kontrastującego

	TAK*  
___________________________________________
data                                                 podpis 

                                      przedstawiciela ustawowego
	NIE* 

__________________________________________
 data                                              podpis 

                                     przedstawiciela ustawowego


	Dane Przedstawiciela ustawowego:

	Imię i nazwisko : 
	PESEL :

	Adres :
	Telefon :


	Postanowienie Sądu Opiekuńczego w sprawie udzielania świadczeń zdrowotnych pacjentowi (przyczyna, data i miejsce wydania, sygnatura postanowienia oraz jego zakres) :




	Przyczyna nie uzyskania pisemnej zgody na proponowane świadczenia zdrowotne, jeżeli taka sytuacja wystąpiła:



	_______________________________________________________________________________________          

 data                                                                                 pieczątka i podpis lekarza  odbierającego zgodę


Uwaga!

1. Lekarz może zastosować metodę diagnostyki stwarzającą podwyższone ryzyko, wobec pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia pisemnej zgody, po uzyskaniu pisemnej zgody  jego przedstawiciela ustawowego. 

2. W przypadku pacjenta małoletniego, który ukończył lat 16 oprócz pisemnej zgody jego przedstawiciela ustawowego wymagana jest także  pisemna zgoda tego pacjenta.

3. Opiekun faktyczny nie jest uprawniony do wyrażania zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzyko dla pacjent – może tego dokonać jedynie przedstawiciel ustawowy.
*      niewłaściwe skreślić                                                                                                                                                                                                                               


