AR

Centrum Medyczne Dozynkowa Medisport Grupa Affidea

Tel: +48 81 820 05 02 email: rejestracja@medisport.com.pl

Data badania: ..........ccoeveeunnnnene WAGA .....ccooveeeeenn. WZROST .....ouvveeennene.

Nazwisko i imi€ PACIENTA : .........ccooiiiicc e e

Numer PESEL pacjenta:

Badanie RTG jest badaniem diagnostycznym, polegajagcym na uzyskiwaniu obrazéw struktur ciata za pomocg promieniowania

jonizujgcego. Badanie wykonywane jest przez elektroradiologa. Trwa okoto 15 minut. Bezposrednio przed badaniem pacjent moze

by¢ poproszony o zdjecie rzeczy znajdujgcych sie w obszarze badanej czesci ciata, ktore mogg mieé negatywny wptyw, na jakos¢

otrzymanych obrazéw. W celu uzyskania najlepszej jakosci obrazéw diagnostycznych w trakcie badania pacjent powinien pozostac

nieruchomo, moze zostac réwniez poproszony o wstrzymanie oddechu na czas wykonania zdjecia RTG.

W TROSCE O PANSTWA BEZPIECZENSTWO PROSIMY O UDZIELENIE RZETELNYCH ODPOWIEDZI Prosze zaznaczy¢

prawidtowa odpowiedz kétkiem.

opisaé dolegliwosci bolowe.

Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy miata Pani/Pan wykonywane badania z uzyciem TAK NIE
promieniowania rentgenowskiego?

Czy jest Pani w cigzy? NIE WIEM TAK NIE
Czy wyraza Pani/Pan zgode na zatozenie dostepu do aplikacji komputerowej w celu udostepnienia | TAK NIE
opisu badania?

Czy doznat Pan/Pani urazu badanej okolicy? Jesli tak, prosze podac date i rodzaj urazu oraz TAK NIE

Data i czytelny podpis pacjenta lub
prawnego opiekuna

Data i czytelny podpis osoby wykonujacej
badanie
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ZGODA PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA RTG

Wyrazam $wiadoma zgode / nie wyrazam zgody* na wykonanie badania diagnostycznego z uzyciem promieniowania
rentgenowskiego. Zostatam/-em wyczerpujgco poinformowana/-y o rodzaju i znaczeniu badania oraz zwigzanym z nim

ryzykiem wystgpienia powiktan

data i czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

*niepotrzebne skresli¢

Wyrazam zgode na przetwarzanie i archiwizacje moich danych osobowych, jednoczesnie potwierdzam, iz zostatem
zapoznany z klauzulg informacyjng dotyczgcg warunkdw przetwarzania danych osobowych, wynikajgcych z przepiséw

RODO, obowigzujacych w Centrum Medycznym Medisport w Lublinie.

data i czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

ZGODA NA WSPOtTOWARZYSZENIE W BADANIU RTG
(jesli dotyczy)

W celu zapewnienia odpowiedniej jakosci diagnostycznej, w przypadku niektérych badan konieczna jest obecnosc

osoby wspéttowarzyszacej w trakcie badania RTG. Przyktad stanowig badania RTG dzieci oraz pacjentéw w ciezkim

stanie.

Wyrazam $wiadomg zgode / nie wyrazam zgody* na wspoétuczestnictwo w badaniu diagnostycznym z uzyciem

promieniowania jonizujgcego.

Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE

data i czytelny podpis osoby wspéttowarzyszacej



