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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszcz Bydgoszcz, dnia .....ccceveeeeeeevenrenennee.
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,

tel.: 52 374 30 00

| czes¢é kodu resortowego: 04-00061

Komérka organizacyjna, tel.

VIl czes¢ kodu resortowego: ......

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA LECZENIE DLA PACJENTOW ZAKWALIFIKOWANYCH DO RADIOTERAPII
Z UKLADEM STYMULUJACYM SERCE

Nr historii choroby ........ccccceceeviiiineenne PEE: it e

PaCIENT: vttt er b PESEL: wvivevevevereeeveesrereerieessenesersaeennes Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

PlanOWaNa PrOCEAUIA/ODSZAN.......c.eeicvevitieeeteitiecvetetiseete et et eveeeteeete et ee et sesass st sessrsesssesanssaesssses et sessesebssessas et sessasebesetass ebe sbesessrsessssseasetesessrsernnes
Szanowna Pani, Szanowny Panie

Zostata Pani/Pana zakwalifikowana/ny do radioterapii.

Opracowane dla Pani/Pana informacje tu zawarte majg na celu zaznajomienie sie z potencjalnymi

skutkami oddziatywania promieniowania jonizujacego na stymulator serca.

ZALECENIA DLA PACJIENTA W TRAKCIE LECZENIA PROMIENIAMI
Podczas leczenia wymaga sie, aby pacjent zgtaszat personelowi medycznemu (lekarz, pielegniarka, technik)
wystapienie nastepujgcych objawow ostrzegawczych:

— kotatanie serca

uczucie ktucia w okolicy przedsercowej

— nagta dusznosé

zawroty gtowy

Gdy objawy pojawig sie w trakcie seansu radioterapii nalezy unies¢ reke, co stanowi sygnat alarmowy dla
technika obserwujgcego proces napromieniania.

Przed i po kazdym seansie napromieniania pacjent powinien zgtosi¢ sie do pielegniarki celem oceny tetna i

cisnienia tetniczego.
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e Zostatam/em/ wyczerpujaco poinformowana/ny/ w sposdb dla mnie zrozumiaty:

— 0 moim stanie zdrowia,

— o celu, sposobie planowania i wykonywania procedury radioterapii,

— o wszystkich aktualnie rekomendowanych metodach postepowania terapeutycznego,

— o mozliwos$ciach ewentualnych innych metod leczenia,

— o ryzyku wystgpienia poszczegdlnych skutkdw ubocznych w trakcie i po zakonczeniu leczenia.

e Uzyskatam/em/ odpowiedzZ na wszystkie moje watpliwosci.

e Zgadzam sie na wykonanie zdje¢ radiologicznych oraz wszystkich procedur wymaganych
do zaplanowania mojego leczenia, w tym wykonanie niezbednych tatuazy na skérze wyznaczajacych
punkty orientacyjne obszaru napromieniania oraz wykonanie fotografii twarzy w celu identyfikacji
w czasie leczenia.

e Oswiadczam, ze poinformowatem lekarza o odbytych wczesniej zabiegach terapeutycznych
wykonanych przy uzyciu promieniowania jonizujgcego.

e Zostatam/em/ poinformowana/ny/ o zdarzajagcych sie sytuacjach, w ktdrych konieczne jest
zmodyfikowanie zakresu leczenia.

e Zostatam/em/ poinformowana/ny/ o mozliwosci wycofania zgody w kazdej chwili i skutkach
nieudzielenia zgody na leczenie.

e Rozumiem, ze nie jest mozliwa gwarancja wynikéw leczenia, ale lekarz zaproponowat najbardziej
skuteczng metode leczenia i obcigzong mozliwie najmniejszym ryzykiem skutkéw ubocznych.

Zapoznatam/em/ sie z powyzszg trescig, w petni ja zrozumiatam/em/ i wyrazam swiadoma
i dobrowolng zgode na leczenie promieniami jonizujgcymi wybrang metoda

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza
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Przypadki szczegolne — oswiadczenie pacjentki ) —
*) w razie konieczno$ci wypetnic:
o Os$wiadczam, ze nie jestem w cigzy.
e Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o dziataniu promieni jonizujgcych na ptod.
o W przypadku watpliwosci w trakcie radioterapii natychmiast poinformuje lekarza lub obstuge aparatu.

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczgtka lekarza

Nie zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie radioterapii
Zostatam/em/ poinformowana/ny o mozliwych negatywnych konsekwencjach
takiej decyzji dla mojego zdrowia

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczgtka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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