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	САГЛАСНОСТ ЗА ИНВАЗИВНУ РАДИОЛОШКУ МЕТОДУ
	ОБ-10-257



	Име и презиме пацијента
	
	Број историје болести/протокола
	

	Матични број
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Датум и вријеме давања пристанка
	

	Врста медицинског третмана:
	ЦТ са контрастом


	Опис медицинског третмана и познати ризици: 
Корист од дијагностичке процедуре ЦТ вишеструко је већа од штете због јонизирајућег зрачења и потенцијалних ризика. Непријатан осјећај код пацијената који пате од страха од затвореног простора. 

Постоји мали ризик од алергијске реакције на јодна контрасна средства. Већина реакција, ако до њих дође, се лијечи медикаментозно.

Лакше: кожни осип, мучнина.

Тешке (ВЕОМА РИЈЕТКО СЕ ДЕШАВАЈУ): анафилатички шок са губитком свијести, поремећајем рада срца и дисања и потенцијално смртним исходом.


	ПРИСТАНАК
Ја _______________________________________ својим потписом потврђујем да сам:

· се детаљно упознао са садржајем овог обрасца
· од стране љекара обавјештен о здравственом стању, радној дијагнози и детаљима предложене процедуре
· упознат са корисним ефектима, као и ризицима предложеног медицинског третмана, као и са могућим алтернативним начинима лијечења
· у потпуности свјестан и прихватам све могуће ризике и негативне посљедице које могу настати као посљедица предложене процедуре 
· сагласан, те пристајем, да се подвргнем предложеној процедури, као и свим другим потребним поступцима и процедурама везаним за извођење предложене процедуре, као и процедурама везаним за евентуалне компликације у току извођења исте.
                                                                                                                             Потпис пацијента     
                                                                                                                       _____________________________       
Ако пристанак даје овлаштено лице уписати:  име и презиме, број личне карте и сродство са пацијентом:
1. Пристанак на медицински третман за малољетног пацијента, лица са сметњама у менталном здрављу и лица лишеног пословне способности даје: родитељ, брачни друг, пунољетно дијете, пунољетни брат или сестра, законски заступник, или старалац, у писаном облику (чл. 42 Закона о здрав. заштити).

2. Хитни медицински третман ће се предузети над пацијентом и без његове сагласности ако је витално угрожен и без свијести или из других разлога није у стању да саопшти свој пристанак. 
3.  Пристанак на предложени медицински третман пацијент може писмено опозвати до почетка заказаног медицинског третмана.


	Потврђујем да сам у потпуности упознао даваоца пристанка са садржајем овог обрасца, здравственим стањем пацијента, утврђеном/радном дијагнозом, корисним ефектима и ризицима предложеног медицинског третмана.
                                                                                                                          ___________________________________  

                                                                                                                          Име, презиме и потпис/факсимил  лекара
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