Zgoda Pacjenta na badanie radiologiczne ESTETIQUE SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA,
Data wydruku: 30-05-2023 REGON: 38580640800013
Kod Res.:000000228432
TULIDENT (kod res. 02)
ESTETIQUE SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
ul. Burakowska 5/7, 01-066 Warszawa

Wroctaw,

ZGODA PACJENTA NA BADANIE RADIOLOGICZNE
|. DANE PACJENTA:

Imie i nazwisko pacjenta:
nr PESEL:

Il. DANE LEKARZA WYKONUJACEGO BADANIE:
IIl. OPIS PROPONOWANEGO BADANIA | MOZLIWE POWIKEANIA ORAZ SKUTKI NIEPOZADANE:

Niniejszy formularz dotyczy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego:

1. BADANIE RADIOLOGICZNE:
Planowane badanie dotyczy:

[...] zuchwa
[ ]szczeka
[.15x5
[.18x5
[ 18x9

Badanie to obejmuje nastepujgce czynnosci i ma nastepujgcy cel: badanie radiologiczne polega na wykonaniu zdjecia rentgenowskiego.
Badanie to jest badaniem obrazowym, ktére wykonuje sie z uzyciem promieniowania rentgenowskiego, ktére moze mie¢ niekorzystny wptyw
na organizm, dlatego dawka promieniowania zredukowana jest do minimum pozwalajgcego uzyskac poprawny technicznie wynik badania.
Badanie to moze by¢ wykonane w zakresie: zdjecia rentgenowskiego okolicy zabiegowej zeba/-éw, zdjecia rentgenowskiego
pantomograficznego, zdjecia rentgenowskiego tomograficznego. Cigza jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania
radiologicznego. Wszystkie kobiety powinny zgtosi¢ lekarzowi fakt podejrzenia cigzy lub cigzy przed wykonaniem badania radiologicznego.
Wszyscy pacjenci powinni zgtosi¢ lekarzowi fakt leczenia onkologicznego przed wykonaniem badania radiologicznego.

Udzielenie kazdego $wiadczenia zdrowotnego wigze sie z ryzykiem wystgpienia powiktan i/lub skutkéw niepozadanych — takze w przypadku
dochowania nalezytej starannosci przez personel udzielajgcy tego $wiadczenia. Doktadamy wszelkich staran, by zminimalizowa¢ ryzyko ich
wystgpienia, niemniej zaden lekarz ani podmiot leczniczy nie moze zagwarantowac ich catkowitego wykluczenia.

IV. OSWIADCZENIA PACJENTA:
Oswiadczam, ze:

1) nie jestem ubezwiasnowolniony/a catkowicie;

2) udzielitem/am wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia wedtug mojej najlepszej wiedzy — zgodnie z
uzupetnionym wywiadem o stanie zdrowia;

3) o wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie pisemnie powiadomic¢ lekarza bez zwioki;

4) zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a, w sposéb dla mnie zrozumiaty

a) o stanie mojego zdrowia;

b) o istocie, sposobie wykonania i celu ww. badania;

c) o technice badania i szczegétowo zaznajomiony/a z catym przebiegiem proponowanego badania;

d) o koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich, w tym o koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy
ustnej;
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e) w szczegolnosci zostatem poinformowany, ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne
oraz wizyty profilaktyczne, w terminach zaleconych przez lekarza, nie dtuzszych niz co 12 miesiecy;

f) o mozliwosci zaniechania wykonania badania i jego konsekwencjach;

g) o ryzyku wystagpienia skutkéw niepozgdanych i powiktan w trakcie badania a takze po jego zakonczeniu, ktére opisano w pkt Il
niniejszego formularza;

h) zasadnosci informowania lekarza o wszystkich niepokojgcych objawach, w tym w szczegdlnosci o powiktaniach i skutkach
niepozgdanych;

i) o mozliwosci zadania pytan i zgtaszania watpliwos$ci personelowi medycznemu w zakresie ww. badania;

5) zgtositem/am personelowi medycznemu wszystkie watpliwosci i zadatem/am wszystkie nurtujgce mnie pytania dotyczgce ww. badania
oraz uzyskatem/am zrozumiate wyjasnienia i odpowiedzi;

6) rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty ww. badania nie sg
zagwarantowane;

7) mam $wiadomosé, iz moge w kazdej chwili cofng¢ zgode na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego;

8) zapoznatem/am sie z trescig niniejszego dokumentu, w petni ja rozumiem i nie wnosze w tym zakresie zadnych uwag.

V. ZGODA PACJENTA
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie nastepujgcych $wiadczen zdrowotnych :
(prosze zaznaczy¢ wstawiajgc X w odpowiednim miejscu)*

data, podpis i pieczgtka lekarza data i czytelny podpis pacjenta

V1. INFORMACJA W ZAKRESIE WARUNKOW REALIZACJI BADANIA

2) WARUNKI Pt ATNOSCI: Ptatno$é zostanie uiszczona po wykonaniu badania.

3) OSWIADCZENIA PACJENTA: Dziatajgc w imieniu wkasnym, niniejszym o$wiadczam, ze:
1. zostatem/am zapoznany/a z warunkami ptatnosci i w pehi je akceptuje;

2. przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze koszty dojazdu do gabinetu ponosi pacjent.

(data, podpis pacjenta)
VIl. ZGODA NA UJAWNIENIE TAJEMNICY LEKARSKIEJ

Dziatajgc w imieniu wiasnym, niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na ujawnienie tajemnicy lekarskiej dot. ww. badania w zakresie
obejmujgcym okazanie lub publikacje, w sposdb uniemozliwiajgcy identyfikacje mojej osoby, zdje¢ RTG/CBCT oraz dokumentaciji
fotograficznej w celach: edukowania innych pacjentéw (okazanie pogladowe fragmentéw dokumentacji medycznej), szkolenia personelu,
marketingu (informowania o udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych). Zobowigzuje sie nie wnosi¢ roszczen z ww. tytutu. Mam $wiadomosc¢,
ze zgode moge cofng¢ w kazdym czasie, bez negatywnych konsekwenc;ji z tego powodu.

(data, podpis pacjenta)
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