
 
 

ZGODA NA WYKONANIE BADANIA EEG U DZIECKA 

Dane dziecka: 
Imię i nazwisko:  
Data urodzenia  
PESEL:  

 
Dane opiekuna prawnego:  

Imię i nazwisko:  

Telefon kontaktowy:  
 
Cel badania 

Badanie EEG (elektroencefalografia) pozwala ocenić pracę mózgu dziecka poprzez rejestrację jego aktywności elektrycznej.  
Pomaga w diagnozie m.in. padaczki, zaburzeń snu, bólów głowy czy opóźnień rozwojowych. 

 Jak wygląda badanie 

• Badanie jest całkowicie bezbolesne i bezpieczne. 

• Na głowie dziecka umieszczane są małe elektrody przy pomocy żelu lub pasty przewodzącej. 

• W trakcie badania dziecko może być poproszone o wykonanie prostych zadań  (np. głębokie oddychanie), a także może być poddane 
stymulacji świetlnej. 

• Badanie może być wykonywane w stanie czuwania lub we śnie (czasem po tzw. deprywacji snu – nieprzespanej nocy). 

 Możliwe odczucia i ryzyko 

• U części dzieci może wystąpić chwilowy dyskomfort związany z zakładaniem elektrod lub koniecznością pozostania w jednej pozycji. 

• W rzadkich przypadkach u dzieci z padaczką stymulacja świetlna lub hiperwentylacja może wywołać krótki napad
 

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA  

Oświadczam, że: 

• zostałem(am) poinformowany(a) o celu, przebiegu i ewentualnych niedogodnościach badania EEG, 

• miałem(am) możliwość zadania pytań i otrzymałem(am) na nie odpowiedzi, 

• wyrażam dobrowolną zgodę na wykonanie badania EEG u mojego dziecka. 

Data:  

Podpis opiekuna prawnego:  

 

ZGODA NA PRZESŁANIE WYNIKU BADANIA EEG DROGĄ ELEKTRONICZNĄ 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przesłanie opisu badania EEG w formie elektronicznej na mój adres e-mail podany poniżej: 

Adres e-mail:  
Informacje dla pacjenta: 

• Wynik badania EEG zostanie przesłany w formie pliku PDF jako załącznik do wiadomości e-mail. 

• Plik PDF zostanie zabezpieczony hasłem. 

• Mogę odebrać wynik badania osobiście w przychodni. 

Data:  
Podpis opiekuna prawnego:  

 


