Oddziat Endokrynologiczny z Zaktadem Medycyny Nuklearnej
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. sw. Jana z Dukli
ul. Jaczewskiego 7, 20-090 Lublin

Zgoda na diagnostyke i leczenie jodem promieniotwdrczym 1311 o aktywnosci

do 200 mCi (7,4 GBq) chorych z rozpoznaniem raka tarczycy

IMiQ 1 NazZWISKO! ..t e

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze:

1.

10.

Data: .

zostal mi szczegotowo wyjasniony cel i przebieg kwalifikacji, przygotowania

do terapii oraz terapii za pomoca jodu promieniotworczego 2.

zostatem/am poinstruowany o zasadach przygotowania si¢ do terapii (hospitalizacji),

zachowania si¢ w Oddziale Endokrynologii w trakcie terapii oraz postgpowania po

opuszczeniu Oddziatu, ze szczegdlnym uwzglednieniem zasad ochrony radiologicznej,
ktére maja na celu ochrone innych osob oraz $rodowiska przed promieniowaniem

1 skazeniem — zobowigzuj¢ si¢ do ich przestrzegania.

zostalem/am poinformowany o mozliwych niekorzystnych nastepstwach terapii, jak:

e przemijajacy obrzek i bolesno$¢ gruczotow slinowych;

e zmniejszenie wydzielania §liny;

e podraznienie btony §luzowej zoladka, nudnosci;

o obnizenie liczby krwinek biatych - na ogoét przemijajace;

e potencjalne zwigkszone ryzyko nowotworow wtdrnych po przekroczeniu
aktywnos$ci 500 mCi (18,5 GBq). Ryzyko to dotyczy przede wszystkim chorob
rozrostowych uktadu krwiotworczego.

Wszystkie zalecenia otrzymatem/am do zapoznania si¢ w formie pisemnej oraz

zostalem poinstruowany ustnie przez personel Oddziatu Endokrynologii i Zaktadu

Medycyny Nuklearnej.

Zapewniono mi nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan i udzielono mi na nie

wyczerpujacych odpowiedzi.

Zostatem/am poinformowany o koniecznos$ci stosowania antykoncepcji u obu plci nie

krétszy niz przez okres 6 miesigcy od podania terapii 1.

Otrzymatam informacj¢ o przeciwwskazaniach do zajScia w cigz¢ przez rok po

leczeniu oraz o przeciwwskazaniu do odstawienia I-tyroksyny (Euthyrox N, Tirosint

Sol, Letrox) w okresie cigzy

Obecnie nie jestem w cigzy

Wszystkie przekazane informacje sg dla mnie w pelni zrozumiate

Wyrazam $wiadoma zgode na przeprowadzenie u mnie (mojego dziecka,
podopiecznego) terapii raka tarczycy za pomocg wysokiej aktywno$ci jodu
promieniotworczego.

Podpis pacjenta/tki: .........c.ooeiiiiiii

Pieczatka i podpis lekarza: ..o




