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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA
MAMMOGRAFII SPEKTRALNEJ

Nazwisko i imie: PESEL ID Zlecenia

Ptec: Ok Om Wzrost: cm Waga: kg

Nazwisko i imie przedstawiciela ustawowego:

. MAMMOGRAFIA SPEKTRALNA

Mammografia spektralna jest wysokospecjalistycznym badaniem radiologicznym, w ktérym wykorzystuje
sie promieniowanie rentgenowskie, powodujgce napromieniowanie Pacjenta w czasie badania. Badanie
wykonuje sie na zlecenia lekarza kierujgcego zgodnie ze skierowaniem, ktére powinno zawierac
niezbedne dane do prawidtowego wykonania procedury. Dawka promieniowana jest rézna dla réznych
badan, ale dopuszczalna dla diagnostyki.

Il. RYZYKO POWIKLAN

Badanie mammografii spektralnej jest wykonane z podaniem srodka kontrastowego. Konieczne jest
zatozenie dostepu zylnego (tzw. wenflonu). Srodki kontrastowe podane podczas badania sg wydalane
przez nerki.

Okres$lona grupa pacjentéw ma podwyzszone ryzyko wystgpienia reakcji niepozgdanych po dozylnym
podaniu srodka kontrastowego. Nalezg tu osoby:

» z alergig na leki, pokarmy, surowice, pyikKi,

» z astmg, z POCHP (przewlekta obturacyjna choroba ptuc), lub innymi alergiami, alergig na jodowe
srodki kontrastowe, w tym powiktaniami po poprzednich badaniach z kontrastem,

» z zaburzeniami czynnosci serca, uktadu krgzenia, nerek, cukrzyca,
» alkoholicy,

* z chorobami neurologicznymi, w tym padaczka, zaburzeniami krgzenia moézgowego, po i ze
Swiezymi udarami,

» z podejrzeniem lub rozpoznang nadczynnoscia tarczycy, wolami zamostkowymi,
» z obrzekiem szyi spowodowanym powigekszeniem tarczycy (wole),
» zrakiem szpiku kostnego (szpiczak mnogi) lub nadprodukcjg specjalnych biatek (paraproteinemia),
+ z chorobami z autoagresji, mozliwoscig migsni (miastenia), homocystynuria,
* z nadcisnieniem tetniczym spowodowanym wystepowaniem guza chromochtonnego nadnerczy,
* ciezarne i kobiety karmigce piersia.
Opis mozliwych powiktan po podaniu $rodka kontrastowego:

W naszych pracowniach stosujemy wylgcznie $rodki kontrastowe jodowe, niejonowe, niskoosmolarne, a
wiec takie, ktore charakteryzujg sie wysokim stopniem bezpieczehAstwa i minimalizujg mozliwe reakcje
niepozadane u badanego Pacjenta. Czasami zdarza sie jednak uszkodzenie naczynia zylnego zwigzane
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z zatozeniem wenflonu, lub wynaczynieniem srodka kontrastowego poza zyte ze skutkami odlegtymi pod
postacig stanu zapalnego lub martwicg skory.

Srodek kontrastowy jest zawsze substancjg obcg dla organizmu, a wiec mogacg powodowaé reakcje
uboczne, ktore najczesciej sg przejsciowe i przemijajgce. Reakcje te nie zalezg od dawki podanego
preparatu. Dziatania uboczne po dozylnym podaniu srodka kontrastowego mogg wystgpi¢ natychmiast
po podaniu lub pézniej nawet do kilkunastu godzin po badaniu. Mogg mie¢ rézne nasilenie (lekkie,
Sredniego stopnia i ciezkie, do zatrzymania krgzenia i oddychania ze zgonem wigcznie) oraz rozny
charakter: miejscowy (m.in. odczyny skérne, bol, pieczenie, swedzenie, wysypka, pecherze,
zaczerwienienie, obrzek, sinica, stan zapalny, martwica) lub ogdélnoustrojowy, (m.in. zte samopoczucie,
uderzenia goraca, zwiekszona potliwosc¢, bole i zawroty gtowy, tzawienie oczu, nudnosci, wymioty, bole
brzucha), a takze z zakresu wielu uktadéw: uktadu oddechowego (m.in. dusznos¢, obrzek jezyka, skurcz
i obrzek krtani, spastycznosc¢ oskrzeli), uktadu krgzenia (m.in. arytmia, zwyzki lub spadki cisnienia, utrata
przytomnosci, nagte zatrzymanie krgzenia i oddychania, zgon), uktadu nerwowego (m.in. drgawki,
zaburzenia Swiadomosci). Szczegolne znaczenie majg powiktania z uktadu moczowego (nerek), gdzie
jodowe srodki kontrastowe mogg powodowac zaréwno u oséb chorych na nerki, jak i u oséb zdrowych
zaburzenia funkcji nerek w postaci ostrej niewydolnosci nerek lub tzw. nefropatii pokontrastowej.
Stosowane obecnie w pracowniach jodowe preparaty niejonowe, niskoosomolarne ograniczajg zaréwno
czestos¢ jak i nasilenie wystepowania reakcji ubocznych, jednak nie eliminujg ich catkowicie. Bardzo
waznym elementem przygotowania do badania jest oznaczenie aktualnego poziomu kreatyniny lub
przesgczania nerkowego (e-GFR), oraz wywiad i kwalifikacja do badania (Ankieta diagnostyczna do
badania mammografii spektralnej). Radiolog nadzorujgcy badanie moze nie wyrazi¢ zgody na podanie
kontrastu, jesli Pacjent ma do tego bezwzgledne przeciwwskazania. Kazdorazowo Pacjent musi podjac i
podpisa¢é swiadomg zgode na wykonanie badania mammografii spektralnej i podanie $rodka
kontrastowego. Przed dostarczeniem skierowania pacjent z lekarzem kierujgcym bgdz samodzielnie,
powinien wypetni¢ ponizszy kwestionariusz ANKIETY DIAGNOSTYCZNEJ DO BADANIA
MAMMOGRAFII SPEKTRALNEJ.

ANKIETA DIAGNOSTYCZNA DO BADANIA MAMMOGRAFII SPEKTRALNEJ
Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza przez zaznaczenie znakiem X’
odpowiedzi ,TAK” lub ,NIE”. Jezeli na ktéres z pytan odpowiedz brzmi ,TAK”, prosimy podkresli¢ lub
dopisac wiasciwe informacje. Wszystkie dane zamieszczone w tym kwestionariuszu objete sg tajemnicg
i ochrong zgodnie z obowigzujgcym prawem.

TAK NIE

1 | Czy choruje Pani/Pan na ktdras z choréb uktadu krgzenia ?

(choroba wiencowa. przebyty zawat serca, zaburzenia rytmu, nadci$nienie
tetnicze)

2 | Czy chorowata/chorowat lub obecnie choruje Pani/Pan na choroby ptuc?
(zapalenie ptuc, czeste zapalenie oskrzeli, astma , gruzlica, POCHP, rozedma,
sarkoidoza)

3 | Czy u Pani/Pana wystepowaty uczulenia? (na leki, jod, plaster, pokarmy, pyiki
roslin, siers¢ zwierzat, czy inne substancje chemiczne)

Czy choruje Pani/Pan na choroby nerek?

Czy wystepuje u Pani/Pana wole obojetne, niedoczynnosé/nadczynnosé
tarczycy?
6 | Czy choruje Pani/Pan na inne, niewymienione choroby (np. cukrzyca)?

Jesli tak to jakie?

7 | Czy podawano Pani/Panu w przesztosci srodki kontrastowe w trakcie badan?

Jesli tak to jakie?

Jesli tak, to czy po ich podaniu wystgpity jakiekolwiek powiktania?

8 | Czy przyjmowata/przyjmowat Pani/Pan lub przyjmuje obecnie jakies leki (np.
przeciwcukrzycowe lub przeciwkrzepliwe)
9 | Czy jest Pani w cigzy?

10| Czy karmi Pani piersig?
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[ll. PRZYGOTOWANIE DO MAMMOGRAFII SPEKTRALNEJ

Przed planowanym badaniem z podaniem srodka kontrastowego pacjent powinien na 6 godzin przed
badaniem nie spozywac¢ positkéw i ptyndw za wyjatkiem wody niegazowanej ok. 1,51 poza pracownia.
Mammografia nie wymaga specjalnego przygotowania, warto jednak wykonac¢ jg w pierwszej fazie
cyklu miesigczkowego. W 5 — 12 dniu cyklu piersi sg mniej wrazliwe na dotyk, dzieki czemu
badanie nie wywotuje u pacjentki takiego dyskomfortu. Kobiety po menopauzie mogg umoéwic sie na
mammografie w dowolnym terminie. Nalezy pamietaé o oszczednym stosowaniu w dniu badania
kosmetykdw takich jak np. pudry, dezodoranty pudrowe, perfumy itp.

IV. PRZEBIEG BADANIA

Mammografia spektralna opiera sie na badaniu mammograficznym (4 standardowych projekcjach)
wykonywanych po dozylnym podaniu jodowego $rodka cieniujgcego. Czas badania 15-20
min. Przeprowadza sie je w pozycji stojgcej, dla kazdej piersi osobno.

V. POSTEPOWANIE PO BADANIU

Dla bezpieczenstwa pacjentow zaleca sie pozostanie na obserwacji w pracowni bezposrednio po
wykonaniu badania z dozylnym podaniem kontrastu przez okres 30 minut. Zawsze o objawach
jakiegokolwiek powiktania nalezy niezwtocznie powiadomi¢ personel medyczny. Po badaniu zaleca sie
wypicie do 1,5 | ptynow.

VI. ALTERNATYWNE METODY PODSTEPOWANIA
Alternatywnym badaniem jest rezonans piersi lub usg..

VIl. NASTEPSTWA ZANIECHANIA/ BRAKU ZGODY
Na kazde badanie pacjentka kierowana jest na podstawie uzasadnionych podejrzen lekarza o patologie
w obrebie piersi. Dobrowolne odstgpienie od badania moze skutkowac: opdznieniem wykrycia

choroby we wczesnym stadium , postawieniem odpowiedniej diagnozy oraz pogorszeniem stanu
zdrowia.

DOTYCZY KOBIET W WIEKU ROZRODCZYM

Oswiadczam, iz zostatam poinformowana o tym, ze:

e cigza jest przeciwwskazaniem wzglednym do wykonania badania z uzyciem preparatu
radiofarmaceutycznego — mozna je wykonac tylko w przypadkach uznanych za uzasadnione
medycznie,

e nalezy poinformowac lekarza o cigzy lub podejrzeniu cigzy,

e w przypadku watpliwosci zostanie zlecone wykonanie testu cigzowego.
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Oswiadczam, ze:

I nie jestem w cigzy
[] jestem w cigzy

data ostatniej miesigczki = ...

Data i godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjentki

OSWIADCZENIE LEKARZA UZYSKUJACEGO SWIADOMA ZGODE

Stwierdzam, ze w sposéb przystepny i zrozumialy przedstawitem pacjentowi/przedstawicielowi
ustawowemu pacjenta :

1)
2)

3)
4)

5)

szczegobtowy opis procedury, jej celowosé i oczekiwany wynik, a takze potencjalne zagrozenia oraz
powiktania typowe i rzadkie mogace wystgpi¢ w wyniku proponowanej procedury,

alternatywne metody diagnostyki,

nastepstwa rezygnacji z proponowanej procedury,

ewentualng potrzebe zmodyfikowania sposobu procedury w niezbednym zakresie zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku proponowanej
procedury,

ewentualng sytuacje koniecznosci przeniesienia pacjenta do innego oddziatu zgodnie z decyzjg
lekarza operatora lub lekarza prowadzgcego znieczulenie, jesli wymagatby tego stan zdrowia
pacjenta.

Stwierdzam, ze pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta uzyskat wyczerpujgce odpowiedzi na
wszystkie pytania w szczegoélnosci dotyczace:

" rozpozhania,

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych,

dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
przewidywanych wynikéw procedury i mozliwych powiktaniach,

rokowania,

postepowania pozabiegowego.

Data, godzina Oznaczenie lekarza uzyskujgcego swiadomg zgode

OSWIADCZENIE PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
(niepotrzebne skresli¢) :

W petni Swiadomy oswiadczam, ze :

1)

2)
3)
4)

5)

6)

zapoznatem/-tam sie ze szczegdtowym opisem procedury, jej celowoscig i oczekiwanym wynikiem,
a takze potencjalnymi zagrozeniami oraz powiktaniami typowymi i rzadkimi moggcymi wystgpic
w wyniku proponowanej procedury,

zostatem/-tam poinformowany/-na o alternatywnych metodach postepowania diagnostycznego,
poinformowano mnie réwniez o nastepstwach rezygnacji z proponowanej procedury,

poinformowano mnie takze o ewentualnej potrzebie zmodyfikowania sposobu procedury
w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja
powstata w trakcie procedury,

stwierdzam, ze przekazane mi informacje byly przystepne, wyczerpujgce i zrozumiate. Rozumiem
takze, ze otrzymane informacje, zwtaszcza o powiktaniach, moga nie by¢ wszystkimi mozliwymi, ktére
mogg mnie dotyczyc.

miatem mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymania na nie wyczerpujgcych odpowiedzi.

Uwagi pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta co do proponowanej diagnostyki:
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Data, godzina Czytelny podpis (imie i hazwisko) przedstawiciela ustawowego

WYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY

W petni Swiadomy/a wyrazam zgode na wykonanie badania MAMMOGRAFII SPEKTRALNEJ

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data, godzina Oznaczenie lekarza przyjmujacego oswiadczenie

NIEWYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY

Poinformowany o ewentualnych skutkach mojej decyzji dla zdrowia i zycia w petni Swiadomie
nie wyrazam zgody na badanie MAMMOGRAFII SPEKTRALNEJ

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data, godzina Oznaczenie lekarza przyjmujacego o$wiadczenie

COFNIECIE SWIADOMEJ ZGODY

Poinformowany o ewentualnych skutkach mojej decyzji dla zdrowia i zycia w petni Swiadomie
cofam zgode wyrazong na badanie MAMMOGRAFII SPEKTRALNEJ

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data, godzina Podpis oraz pieczatka lekarza przyjmujgcego oswiadczenie
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"W przypadku braku mozliwos$ci podpisania przez pacjenta (wtasciwe zaznaczyé znakiem X):

0 wyrazenia Swiadomej zgody
O niewyrazenia swiadomej zgody
o cofniecia Swiadomej zgody

lekarz stwierdzajacy ten fakt zobowigzany jest odnotowaé powdd odstagpienia od uzyskania
podpisu w miejscu ponizej:

Oznaczenie lekarza stwierdzajgcego
brak mozliwosci podpisania pisemnej Swiadomej zgody

WYKONANIE ZABIEGU/PROCEDURY BEZ SWIADOMEJ ZGODY NA PODSTAWIE:

|| art. 347 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

Potwierdzenie przez dwdch lekarzy: 1. ... 2
Data, godzina, oznaczenie lekarza Data, godzina, oznaczenie lekarza

z poinformowaniem pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sgdu

opiekunczego (wtasciwe podkresli¢)

[] zgody sadu (w zatgczeniu)
LU 1T 7= T | PPN
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