O OSWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA
7 PODDAJACEJ/PODDAJACEGO SIE BADANIU RTG Z UZYCIEM
nr2 PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO ORAZ OPIEKUNA PRAWNEGO

Rzeszow
Zespol Opieki Zdrowotnej nr 2 w Rzeszowie
Ul. Fredry 9, 35-005 Rzeszow

Imie i nazwisko Pacjentki/Pacjenta: ........ccocvvviiiiiiiiiiiiiiiiinnnnee
Data urodzenia/Pesel: ...cuveeieiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiieiiiiriiieneenann,

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z informacjami i1 zasadami dotyczacymi wykonywania badan
diagnostycznych w ZOZ nr 2 w Rzeszowie 1 nie mam zadnych watpliwosci ani dodatkowych pytah w tym
zakresie.

Wyrazam $wiadoma zgoda/nie wyrazam™ zgody na wykonanie badania diagnostycznego z uzyciem
promieniowania jonizujgcego (rentgenowskiego), wiedzac, ze narazenie nie jest obojetne dla organizmu i
moze wywotywac skutki negatywne dla zdrowia (nieodwracalne uszkodzenia i/lub wady ptodu w przypadku
badania u kobiet w cigzy).

Dotyczy kobiet-oswiadczam, ;e jestem/nie jestem *w cigzy.

Data i czytelny podpis Pacjentki/Pacjenta™*: ............ccoiiiiiiiiiiiiiiieeee,
Data i czytelny podpis opiekuna prawnego lub ustawowego przedstawiciela Pacjenta/Pacjentki**:

Informacja dla rodzica dziecka:
Badanie z uzyciem promieniowania jonizujacego wykonane u dziecka (ponizej 18 roku zycia) winne by¢
odnotowane ksigzece zdrowia dziecka.

Data i podpis 0soby przyjmujace] 0SWIAdCZENIE: ... ...vvuuiiinitit et et ee e e aae s

* niepotrzebne skresli¢

** w przypadku Pacjentki/Pacjenta niepelnoletniego:

-ponizej 16 roku zycia-o$wiadczenie podpisuje przedstawiciel ustawowy

-w wieku 16-18 lat- oswiadczenie podpisuje Pacjentka/Pacjent oraz przedstawiciel ustawowy




