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SCYNTYGRAFIA (BADANIE RADIOIZOTOPOWE)
Informacje ogdlne

Scyntygrafia jest metoda uzyskiwania obrazéw narzadéw w celu oceny ich czynnosci, przy pomocy
niewielkich ilosci odpowiednich radiofarmaceutykéw, (czyli substancji promieniotwérczych). W
badaniach scyntygraficznych wykonywanych w Instytucie Kardiologii radiofarmaceutyki s podawane
dozylnie.

W badaniach radioizotopowych obowigzuje przestrzeganie zasad ochrony radiologicznej. Ochrona przed
promieniowaniem jonizujacym jest szczegdlnie wazna w przypadku ptodow i matych dzieci. Kazda
pacjentka, ktéra jest w cigzy lub karmi piersig, musi poinformowac o tym lekarza prowadzacego, przed
wykonaniem badania.

SCYNTYGRAFIA PERFUZYJNA PLUC

Badanie polega na ocenie ukrwienia migzszu ptuc. Na tej podstawie mozna wykluczy¢ zatorowosc
ptucna badz uzyskac obraz przemawiajacy za tg grozng choroba.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA

Pacjent nie wymaga zadnego specjalnego przygotowania.

PRZEBIEG BADANIA

Badanie wykonuje sie za pomoca substancji zatrzymywanych w krazeniu ptucnym, znakowanych
radioizotopem. Dozylne podanie radioizotopu, zawsze w pozycji lezacej, ma miejsce bezposrednio przed
badaniem. Czas rejestracji waha sie od 10 do 30 min. Badanie trwa facznie ok. 20 — 40 min. Wynik
uzyskuje sie po komputerowym opracowaniu zarejestrowanych danych.

MOZLIWE POWIKLANIA BADANIA

Bardzo rzadko moga wystapi¢ reakcje typu nadwrazliwosci, bélu w klatce piersiowej, odczynu
alergicznego w miejscu podania preparatu, zapasci. Mozliwe powiktania moga sie pojawi¢ przy
podawaniu preparatu dozylnie (wylewy podskérne, reakcje alergiczne na plaster opatrunkowy).
Diagnostyka kobiet ciezarnych ograniczona jest wytacznie do przypadkéw, kiedy badanie jest niezbedne
i nie moze byc¢ odtozone do momentu rozwiagzania.

Prosimy, aby Pani/Pan zapytat (a) nas o wszystko, co chciataby Pani/Pan wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym wykonaniem badania diagnostycznego. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani /Pana
pytania.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/na o celu wykonania badania, spodziewanych wynikach
diagnostycznych, o ryzyku powiklan wykonania lub zaniechania wykonania badania, oraz osobiscie
przeczytatem/am wykaz mozliwych powiktan zamieszczonych na powyzszym formularzu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych zwigzanych z moim udziatem w badaniu w celach
szkoleniowych, badawczych, naukowych, ktére beda prowadzone w dziedzinie nauk o zdrowiu.

W PELNI ZROZUMIALEM/AM INFORMACIE ZAWARTE W TYM FORMULARZU WRAZ Z WYKAZEM
MOZLIWYCH POWIKEAN ORAZ ZOSTALEM/AM WYCZERPUJACO POINFORMOWANY/A PODCZAS
ROZMOWY Z LEKARZEM. NIE MAM WIECEJ PYTAN.

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE PROPONOWANEGO BADANIA.
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Data i czytelny podpis pacjenta imieniem i nazwiskiem
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