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ZGODA NA WYKONANIE BADANIA EEG

Dane pacjenta:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia

PESEL:

Cel badania
Badanie EEG (elektroencefalografia) pozwala oceni¢ prace mézgu dziecka poprzez rejestracje jego aktywnosci
elektryczne;j.
Pomaga w diagnozie m.in. padaczki, zaburzen snu, béléw gtowy czy op6znien rozwojowych.

Jak wyglada badanie
° Badanie jest catkowicie bezbolesne i bezpieczne.
° Na gtowie dziecka umieszczane sg mate elektrody przy pomocy zelu lub pasty przewodzacej.

° W trakcie badania dziecko moze by¢ poproszone o wykonanie prostych zadan (np. gtebokie oddychanie), a takze moze
by¢ poddane stymulacji $wietlne;j.

° Badanie moze by¢ wykonywane w stanie czuwania lub we $nie (czasem po tzw. deprywacji snu — nieprzespanej
nocy).

Mozliwe odczucia i ryzyko

° Badanie jest bezpieczne, nie niesie ryzyka uszkodzenia organizmu.
e W rzadkich przypadkach stymulacja moze wywota¢ krétkotrwate objawy, np. napad padaczkowy u oséb z
padaczka.

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze:

- zostatem(am) poinformowany(a) o celu, przebiegu i ewentualnych niedogodnosciach badania EEG,
— miatem(am) mozliwos¢ zadania pytan i uzyskatem(am) na nie odpowiedzi,

—wyrazam dobrowolng zgode na wykonanie badania EEG.

Data:
Podpis pacjenta:

ZGODA NA PRZESLANIE WYNIKU BADANIA EEG DROGA ELEKTRONICZNA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przestanie opisu badania EEG w formie elektronicznej na méj adres e-mail podany
ponize;j:

Adres e-mail:

Informacje dla pacjenta:
e  Wynik badania EEG zostanie przestany w formie pliku PDF jako zatacznik do wiadomosci e-mail.
e  Plik PDF zostanie zabezpieczony hastem.

e  Moge odebra¢ wynik badania osobiscie w przychodni.

Data:
Podpis pacjenta:




