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ZGODA NA WYKONANIE HISTEROSALPINGOSONOGRAFII KONTRASTOWEJ (HyCoSy)

Ja, nizej podpisana (nazwisko i imie)

Adres:

PESEL:

W przypadku braku numeru PESEL:

Data urodzenia: Nazwa i numer dokumentu tozsamosci:

Niniejszym oswiadczam, ze przyjetam do wiadomosci i rozumiem iz:

1. W ramach diagnostyki nieptodnosci istnieja wskazania medyczne do wykonania u mnie badania histero-salpingo-sonografii
kontrastowej zwanego takze HyCoSy,

2. Badanie HyCoSy, polega na wprowadzeniu do jamy macicy jatowego cewnika i podaniu kontrastu zawierajacego glicerol,
hydroksyetyloskrobie (EXEm Gel) oraz oczyszczong wode (EXEm Water ) a nastepnie oceny stanu jajowodow i jamy macicy
przy uzyciu badania ultrasonograficznego.

3. Mozliwe powiktania przeprowadzenia badania HyCoSy obejmuja:

- stan zapalny miednicy mniejszej (najczesciej wymagajace leczenia antybiotykami, ryzyko wzrasta (od 1% do 11%) u kobiet,
ktore przebyty PID lub wodniaka jajowodu,

- bél podczas wprowadzania cewnika i podawania kontrastu,

- samoistnie ustepujace plamienia lub krwawienia z drég rodnych po zabiegu,

- przebicie $ciany macicy (mozliwe przy koniecznosci uzycia zabiegu rozszerzenia kanatu szyjki).

Ponadto oswiadczam, ze:

1. Wszystkie informacje podane przeze mnie w trakcie wywiadu medycznego sg prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedzg.

2. Zostatam w sposdb szczegdtowy i zrozumiaty poinformowana przez lekarza przyjmujgcego niniejsze oswiadczenie, o badaniu
HyCoSy, jego celu i charakterze, ryzyku zwigzanym z badaniem HyCoSy, o dajacych sie przewidzie¢ jego nastepstwach dla
mojego stanu zdrowia w przysztosci, tajemnicy lekarskiej, sposobie gromadzenia i ochrony moich danych osobowych, srodkach
bezpieczenstwa prowadzacych do ochrony tych danych.

3. Zostatam poinformowana o alternatywnych mozliwosciach dla badania HyCoSy, tgcznie z mozliwoscia jego zaniechania.

4. Miatam mozliwo$¢ zadawania pytan w zakresie w/w spraw i uzyskania wyczerpujgcych odpowiedzi.

5. Zostatam poinformowana o kosztach badania HyCoSy, ktére akceptuje.

6. Mam petna zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

7. Dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania histero-salpingo-sonografii kontrastowej (HyCoSy)

(data i podpis Pacjentki)

Oswiadczenie Lekarza:

Niniejszym oswiadczam, ze:
Pacjentka (imie i nazwisko)
uzyskata ode mnie wyczerpujgce ustne informacje na temat badania HyCoSy, jego celu i charakterze, ryzyku zwigzanym z badaniem
HyCoSy, o dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach dla stanu zdrowia pacjentki w przysztosci, o alternatywnych mozliwosciach dla
badania HyCoSy, facznie z mozliwoscig jego zaniechania, tajemnicy lekarskiej, sposobie gromadzenia i ochrony danych osobowych
pacjentki, srodkach bezpieczenstwa prowadzgcych do ochrony tych danych i jestem catkowicie przekonany, ze w petni je
zrozumiata.

(podpis i pieczgtka lekarza, w obecnosci ktérego podpis ztozyta Pacjentka)
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