CENTRUM MEDYCZNE

VITA - MEDICA

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE WENOGRAFII
Z KONTRASTEM

Nazwa placowki: Centrum Medyczne Vita-Medica Sp. z o. o.

Dane pacjenta:

Imie i NAZWISKO: ..ot
PE S E L e e
Data urodzenia: ......co.viiniiiiii i
Adres zamieszKania: ...........ooiiiiiiiii e
Numer telefonu: ........cooeiiiiiii e

Lekarz kierujacy:
Imie i nazwisko lekarza: ..........cooooiiiiiiiiii i
SPeCIaliZaCa: . vt

Opis procedury:

Wenografia jest badaniem diagnostycznym, polegajacym na podaniu srodka kontrastowego do
naczynia zylnego w celu zobrazowania ukladu zylnego. Badanie wykonywane jest z uzyciem
technik obrazowych, takich jak rentgen, tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny, co
umozliwia doktadng ocene stanu naczyn zylnych.

Cel badania:

Celem wykonania wenografii jest ocena droznosci zyt, wykrycie ewentualnych zakrzepow,
malformacji naczyniowych lub innych patologii uktadu zylnego.

Mozliwe ryzyko i powiklania:

Podobnie jak w przypadku kazdej procedury medycznej, wenografia wiaze sie z pewnymi
ryzykami, w tym:

* Reakcje alergiczne na srodek kontrastowy (w rzadkich przypadkach mogg wystapic reakcje
anafilaktyczne),

* BAl lub dyskomfort w miejscu wkhucia,
* Zakazenie w miejscu podania kontrastu,
* Uszkodzenie naczynia,

* Przejsciowe nudnosci, zawroty glowy lub uczucie ciepta po podaniu srodka kontrastowego.



Przeciwwskazania:

Wenografia moze by¢ przeciwwskazana w przypadku:

* Znanej alergii na srodki kontrastowe,

* Cigzy lub karmienia piersia (konieczne jest poinformowanie lekarza o ciazy),

* Ciezkiej niewydolnosci nerek,

* Ciezkich schorzen sercowo-naczyniowych.
Potwierdzenie zgody:
Niniejszym oswiadczam, Ze zostatem/zostalam szczegdétowo poinformowany/a o celu, przebiegu
oraz mozliwych powiklaniach zwigzanych z badaniem wenograficznym. Rozumiem ryzyka

zwigzane z procedurg i wyrazam Swiadoma zgode na jej wykonanie.

Oswiadczam rowniez, Ze mialem/mialam mozliwos¢ zadania pytan dotyczacych badania i
otrzymatem/am na nie wyczerpujace odpowiedzi.

Data: o

Podpis pacjenta: .....o.vevriiiiiiii e

Podpis lekarza: ........cooiniiiiiiii i
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