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Zezwolenie w zaKkresie bezpieczenstwa jadrowego i
ochrony radiologicznej

Wykonywanie dziatalnosci zwigzanej z narazeniem
polegajacym na uruchamianiu 1 stosowaniu urzadzen
wytwarzajacych promieniowanie jonizujgce wymaga

zezwolenia wydawanego przez panstwowy wojewodzki
Inspektorat sanitarny.

Za przestrzeganie wymagan bezpieczenstwa jgdrowego 1
ochrony radiologicznej odpowiedzialny jest kierownik
jednostki organizacyjnej] wykonujacej dziatalnos¢ zwigzang z
narazeniem!



Szkolenia

Wszystkie osoby uczestniczace czynnie w procesach z
wykorzystaniem promieniowania jonizujacego musza raz na
5 lat odby¢ szkolenie w zakresie ochrony radiologiczne;j

pacjenta, ktore konczy si¢ wydaniem certyfikatu.



System Zapewnienia Jakosci

Warunkiem bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi jest
wprowadzenie Systemu Zapewnienia Jakosci. Podstawa systemu
sg testy umozliwiajace wykazanie zgodnosci z wymaganiami
parametrow pracy urzadzen. Obecnie wyrdzniamy 2 rodzaje
testow:

1. Odbiorcze (Akceptacyjne) — wykonywane po instalacji badz po
wymianie lampy,

2. Eksploatacyjne:

« Specjalistyczne — wykonywane s raz na rok przez uprawnione do
tego laboratoria akredytacyjne lub fizykéw medycznych
posiadajgcych certyfikat Krajowego Centrum Ochrony
Radiologicznej w Ochronie Zdrowia,

« Podstawowe — wykonywane przez uzytkownika w celu
potwierdzenia stabilnos$ci pracy urzadzenia



System Zapewnienia JakosSci opiera si¢ na opracowanym przez
jednostke Programie Zapewnienia Jakosci, ktérego celem jest
dazenie do minimalizacji bledow 1 optymalizacji procesu
diagnostycznego.

Dokumentacja SZJ zawiera:

1) ksiege jakosci;
2) procedury ogdlne;

3) opisy procedur postepowania diagnostycznego, zabiegowego lub
terapeutycznego, majacych zastosowanie w danej jednostce
organizacyjnej;

4) 1instrukcje obstugi urzadzen radiologicznych;

5) informacje dotyczace sposobow wykonywania testOw wewnetrznej
kontroli fizycznych parametrow urzadzen radiologicznych 1
urzadzen pomocniczych;



6) informacje dotyczace wynikow przeprowadzanych testow
wewnetrznej kontroli fizycznych parametrow urzadzen
radiologicznych 1 urzagdzen pomocniczych oraz testow
akceptacyjnych

7) informacje dotyczace kwalifikacji 1 szkolen personelu

8) opis sposobu przeprowadzania klinicznych audytow
wewngetrznych;

9) informacje dotyczace wynikow klinicznych audytow
wewngetrznych oraz podjetych dziatan korygujacych 1 naprawczych;

10) informacje dotyczace okresowych przegladéw systemu
zarzadzania jakoscia;

11) standardy opiséw wynikow badan oraz postepowania z wynikami
1 1nng dokumentacjg.



Ogolne i szczegolowe wymagania dotyczace SZJ

Wymagania ogolne

1. Kierownik jednostki ochrony zdrowia:
1) jest odpowiedzialny za wdrozenie, utrzymanie i doskonalenie systemu zarzgdzania
jakoscig;
2) zapewnia niezbedne zasoby i srodki do wdrozenia systemu zarzgdzania jakoscig;
3) wdraza i ustanawia system zarzgdzania jakosci oraz powotuje i odwotuje
petnomocnika do spraw systemu jakosci.

2. System zarzgdzania jakosci jest opracowywany przez zespot kierowany przez
petnomocnika do spraw systemu jakosci.

3. Petnomocnik do spraw systemu jakosci:
1) bezposrednio nadzoruje wszelkie dziatania zwigzane z wprowadzeniem i
funkcjonowaniem systemu;
2) w porozumieniu z kierownikiem jednostki ochrony zdrowia opracowuje roczny plan
audytow wewnetrznych;
3) sporzgdza sprawozdanie z przeprowadzonego audytu wewnetrznego;
4) posiada udokumentowane kompetencje do petnienia wyznaczonych zadan,;
5) w porozumieniu z kierownikiem jednostki ochrony zdrowia sporzgdza roczny plan
przegladow kierownictwa;
6) sporzgdza sprawozdanie z przeprowadzonego przeglgdu kierownictwa.



ksiega jakosci

zawiera:
1) zakres stosowania systemu zarzgdzania jakoscig;
2) informacje administracyjne o jednostce ochrony zdrowia i jej strukturze,
3) polityke jakosci;
4) cele jakosciowe;
5) narzedzia pomiaru celow jakosciowych;
6) opis realizowanych proceséw bazowych i wspomagajgcych oraz powigzan pomiedzy
nimi;
7) procedury oraz inne dokumenty systemowe (instrukcje, regulaminy, harmonogramy)
albo odwotanie do nich.

5. Minimalny zakres procedur obejmuje:
1) procedure nadzoru nad dokumentacja;
2) procedure nadzoru nad zapisami;
3) procedure audytow wewnetrznych;
4) procedure postepowania z ustugg niezgodna;
5) procedure okreslajacg dziatania korygujgce i zapobiegawcze;
6) procedury zapewniajgce skuteczne planowanie, realizowanie, nadzorowanie i
kontrolowanie procesow bazowych (np. planowania leczenia, napromieniania,
wykonywania badan diagnostycznych, leczenia radioizotopami, kontroli aparatury
terapeutycznej i pomiarowej itd.) i wspomagajgcych (np. ochrony radiologicznej,
rejestracji, zakupow, gospodarki materiatowej, komunikacji wewnetrznej i zewnetrznej,
obiegu dokumentacji itd.) zgodnie z wymaganiami prawnymi oraz wymaganiami
pacjentow.



harmonogramow, formularzy etc.), o ile odrebne przepisy nie stanowig inaczej.

7. W systemie zarzgdzania jakoscig okresla sie zakresy uprawnien, kwalifikacji i
odpowiedzialnosci osob uczestniczgcych w procesie udzielania swiadczen.

8. Zakresy uprawnien i odpowiedzialnosci osob uczestniczgcych w procesie
udzielania swiadczen sg opisane w kartach stanowisk pracy.

9. Osoby uczestniczgce w procesie udzielania swiadczen sg objete programem
szkolen wewnetrznych i zewnetrznych.

10. Kierownik komorki organizacyjnej objetej systemem zarzgdzania jakoscig
opracowuje roczny plan szkolen oraz monitoruje realizacje szkolen planowanych i
nieplanowanych.

11. Nie rzadziej niz raz w roku system zarzgdzania jakoscig podlega audytowi
wewnetrznemu.

12. W celu zapewniania adekwatnosci, skutecznosci i przydatnosci systemu
zarzgdzania jakoscig nie rzadziej niz raz w roku w jednostce ochrony zdrowia objete;
systemem pod nadzorem kierownika jednostki przeprowadza sie przeglad kierownictwa
systemu zarzgdzania jakoscia.

13. Danymi wejsciowymi do przegladu kierownictwa, o ktorym mowa w ust. 3 pkt 5, sg
wyniki z audytow wewnetrznych, wyniki z audytow zewnetrznych, wyniki pomiarow i
analizy celow jakosciowych, informacje od pacjentéw, status dziatan zapobiegawczych |
korygujacych, raport z funkcjonowania systemu zarzgdzania i kontroli jakosci, zalecenia
doskonalgce.

14. Danymi wyjsciowymi z przeglgdu kierownictwa jest ocena dziatan biezgacych w
zakresie jakosci oraz decyzje i dziatania doskonalgce system zarzgdzania jakoscia.



15. W systemie zarzadzania jakoscig ewidencjonuje sie uzyskiwane wyniki oraz
przeprowadzane dziatania zwigzane z realizacjg swiadczenia.

16. Wszystkie dokumenty i zapisy systemowe sg objete obowigzkiem autoryzacji,
rejestraciji i archiwizacji zgodnie z wymaganiami systemu zarzadzania jakoscig oraz
zgodnie z odrebnymi przepisami.

Wymagania szczegotowe systemu zarzgdzania jakoscig w radiologii - diagnostyce
obrazowej (radiologii diagnostycznej i zabiegowej)

Jednostka ochrony zdrowia realizujgca procedury medyczne z zakresu radiologii -
diagnostyki obrazowej jest obowigzana do realizowania, poza czynnosciami i zakresem
okreslonymi w czesci ogolnej, nastepujgcych wymagan, zgodnie z zakresem
dziatalnosci klinicznej i posiadanego wyposazenia:

1) systemowi zarzgdzania jakoscig podlegajg wszystkie etapy realizacji procedury
medycznej z zakresu radiologii - diagnostyki obrazoweyj;

2) jezeli jednostka ochrony zdrowia, realizujgca procedury z zakresu radiologii -
diagnostyki obrazowej, podlega administracyjnie jednostce, w ktorej wdrozony jest
system zarzgdzania jakoscig, wszelkie realizowane dziatania i dokumentacja zwigzana z
zarzgdzaniem powinny bycC logicznym rozwinieciem dziatan i dokumentacji jednostki
nadrzednej;



3) ksiega jakosci, poza wymaganiami okreslonymi w czesci ogolnej, powinna
zawierac informacje o:
a) strukturze i podlegtosci administracyjne;,
b) zakresie dziatalnosci klinicznej,
c) posiadanym i eksploatowanym wyposazeniu medycznym,
d) zakresie kompetencji personelu,
e) zakresie opracowanych i wdrozonych procedur ogolnych;

4) postepowanie i nadzér nad dokumentacjg medyczng powinny porzgdkowac co
najmniej nastepujgce problemy:
a) sposob zapewnienia poufnosci informacji zawartych w dokumentacji medycznej, w
szczegolnosci w skierowaniu i opisie wyniku procedury,
b) sposbb zapisu i oznaczenia informacji zwigzanych z realizacjg procedury (w
szczegolnosci danych administracyjnych pacjenta, jego pozyciji i lateralizacji, danych
wykorzystywanych urzgdzen i zastosowanych fizycznych parametréw i dawek,
identyfikatoréow oséb realizujgcych procedure),
C) sposob i zakres archiwizacji medycznej,
d) zakres uprawnien zwigzanych z wykonywaniem opisu wyniku procedury oraz
wydawania wyniku procedury;



postepowanie z pacjentem
problemy:

a) zasady przyjmowania do realizacji, rejestracji i wyznaczania terminu oraz zasad
wykonywania procedury,
b) tok postepowania przy realizacji procedury, uwzgledniajgcy zasady ochrony
radiologicznej pacjenta,
C) szczegotowe zakresy odpowiedzialnosci wszystkich oséb uczestniczgcych w
realizacji procedury medycznej,
d) zasady postepowania i zakresy obowigzkow w sytuacji zagrozenia zycia
pacjenta,
e) szczegotowe prawa i obowigzki pacjenta zwigzane z realizacjg procedur
medycznych na terenie jednostki oraz sposob informowania o nich pacjenta;

6) zasady eksploatacji wyposazenia medycznego i kontrolno-pomiarowego
powinny porzadkowac co najmniej nastepujgce problemy:
a) tok postepowania na poszczegolnych stanowiskach powinien by¢ opisany w
instrukcjach dla lekarzy, technikow, pielegniarek, rejestratorek i wszystkich innych
0sOb biorgcych udziat w realizacji procedur medycznych,
b) prowadzenie kart eksploatacyjnych, w ktérych nalezy zapisywac wszelkie
nieprawidtowosci stwierdzone podczas eksploatacji urzadzenia oraz wszelkie
ingerencje dotyczgce napraw i regulacji,
c) okresowe, zgodne z zatgcznikiem nr 6 do rozporzgdzenia, wykonywanie testow
wewnetrznej kontroli fizycznych parametrow,
d) zakresy szkolen i uprawnien do obstugi poszczegdlnych urzgdzen medycznych
| kontrolno-pomiarowych,



e Droceaurv w VSIKICN WVKONnvwanvcn w |ednao 2 1€ OW wewnetrZznvcn powinny

by¢ opisane szczegotowo lub poprzez odwotanie do opublikowanych i dostepnych w
jednostce procedur standardowych, jesli sg one zgodnie z nimi wykonywane,

f) wyniki wszystkich wykonywanych testow powinny by¢ zapisywane i
przechowywane przez okres zgodny z przepisami o archiwizacji dokumentacji
medycznej;

7) w kazdej jednostce ochrony zdrowia powinien byc¢ stworzony katalog
wykonywanych procedur medycznych, zgodny z zakresem dziatalnosci klinicznej,
posiadanym i eksploatowanym wyposazeniem oraz kompetencjami personelu;

8) wszystkie realizowane w jednostce procedury medyczne powinny by¢ opisane
szczegotowo lub poprzez odwotanie do opublikowanych i dostepnych w jednostce
procedur standardowych, jesli sg one zgodnie z nimi wykonywane;

9) zasady prowadzenia analizy wynikow niezgodnych z zatozonymi kryteriami
powinny porzadkowac co najmniej nastepujgce problemy:

a) metode rejestracji wynikow niezgodnych, sposob ich opisywania i przedstawiania
do analizy,

b) scisle opisane kryteria uznawania wyniku za niezgodny z oczekiwaniami,

c) formularze i tok postepowania przy prowadzeniu analizy wynikow niezgodnych,
ze szczegolnym uwzglednieniem wykonanych czynnosci korygujacych i
zapobiegawczych oraz ich skutecznosci,

d) zasady postepowania i zakres obowigzkoéw w sytuacji zagrozenia zycia pacjenta,
e) szczegotowe prawa i obowigzki pacjenta zwigzane z realizacjg procedur
medycznych na terenie jednostki oraz sposob informowania o nich pacjenta.
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PROCEDURY
RADIOLOGICZNE




97/A3/[EURATOM
STANDARDY PROCEDUR

Ujednolicenie procedur radiologicznych,
stosownie do wszelkiego typu aparatury
rentgenowskie|. Wprowadzenie jasnych kryteriow
jakim powinny podlegacC wszystkie procedury
radiologiczne.



Prawo atomowe

Art. 33a.

,»otosowanie promieniowania jonizujagcego w celach medycznych(...) wymaga
uzasadnienia. Uzasadnienie jest oparte na przewadze oczekiwanych korzysci
zdrowotnych dla pacjenta lub spoteczenstwa nad uszczerbkiem zdrowotnym,
ktory ekspozycja moze spowodowac.

Warunkiem wtasciwego uzasadnienia jest zastosowanie radiologicznej procedury
diagnostycznej lub leczniczej, ktérej skutecznos¢ w okreslonej sytuacji klinicznej
zostata udowodniona lub powszechnie uznana.”

Art. 33g. 1. Powotuje sie komisje do spraw procedur i audytow klinicznych
zewnetrznych, zwane dalej "komisjami”, w zakresie:

1) radioterapii onkologiczneyj;

2) medycyny nuklearnej;

3) radiologii - diagnostyki obrazowej i radiologii zabiegowe.
Komisje opracowuja, w formie pisemnej, wzorcowe procedury radiologiczne dla
uzasadnionych ekspozycji medycznych uznanych za standardowe.
Zaktad opieki zdrowotnej tworzy na podstawie procedur (...) udokumentowane
robocze procedury postepowania wymagane przez system zarzgdzania jakoscia.



Komisje przeprowadzajg nie rzadziej niz co 4 lata audyt

Kliniczny zewnetrzny

obejmujgcy przeglad poprawnosci stosowanych procedur w
zakresie udzielanych swiadczen oraz kwalifikacje
personelu, a takze w zakresie wyposazenia w aparature,

warunkow lokalowych i Systemu Zarzgdzania Jakoscia.



L
Audyt wewnetrzny

Audyt wewnetrzny przeprowadzany jest co najmniej raz do roku, a takze
doraznie w razie potrzeby, na pisemne polecenie kierownika.

Do przeprowadzenia audytu wewnetrznego kierownik powotuje przynajmniej
dwie osoby o réznych specjalnosciach odpowiednio do zakresu udzielanych
sSwiadczen zdrowotnych. W stomatologii i densytometrii kierownik powotuje
osoby, ktore sg uprawnione do wykonywania procedur podlegajgcych audytowi.
Petnomocnik ds. Zarzgdzania Jakoscig ustala z audytorami doktadng date
przeprowadzenia audytu, z co najmniej tygodniowym wyprzedzeniem.

Przygotowanie i przeprowadzenie audytu.

Audytorzy wewnetrzni przeprowadzajgcy kontrole w pracowni rentgenowskiej

zobowigzani sg do:

» przedstawienia Petnomocnikowi ds. Systemu Zarzgdzania Jakoscig planu
audytu,

« zapoznania sie z dokumentami obowigzujgcymi w pracowni ( rowniez z
przepisami ochrony radiologicznej),

e zapoznania sie z protokotami pokontrolnymi z poprzednich audytow,
wizytacji sanepidu,

e sporzadzenia raportu z przeprowadzonego audytu.



b) Podczas przeprowadzania audytu nalezy zachowac nastepujgcg kolejnos¢
dziatan:

zapoznanie sie z wynikami poprzednich audytow, a w przypadku zaleconych
dziatan korygujgcych sprawdzic ich realizacje,

na podstawie przeprowadzonych rozmow, przejrzenia dokumentacji nalezy
ustali¢ fakty, a nastepnie je zapisac,

w przypadku stwierdzenia niezgodnosci nalezy przeanalizowac przyczyne ich
wystgpienia, oraz zaleci¢ wprowadzenie okreslonych dziatan korygujgcych.

c) Zakres przedmiotowy klinicznego audytu wewnetrznego obejmuje
sprawdzenie:

zgodnosci procedur wzorcowych z roboczymi,

analizy zdjec¢ odrzuconych,

sposobu postepowania z dokumentacjg medyczna,

czestosci wykonywania i wynikow biezgcych testow eksploatacyjnych
(podstawowych i specjalistycznych)

wielkosci dawek otrzymanych przez pacjentow w stosowanych procedurach
radiologicznych i poréwnania ich z odpowiadajgcymi tym procedurom
wartosciami referencyjnymi okreslonymi w zatgczniku nr 2 Dz.U. z 04.09.2013r
poz. 1015



Zakres przedmiotowy klinicznego audytu wewnetrznego z
zakresu rentgenodiagnostyki obejmuje sprawdzenie co
najmniej:

1)zgodnosci procedur roboczych z wzorcowymi;

2)analizy zdjec¢ odrzuconych;

3)sposobu postepowania z podstawowg dokumentacja
medyczng;

4)czestosci wykonywania i wynikow biezgcych testow
eksploatacyjnych,;

5)wielkosci dawek otrzymywanych przez pacjentow w
stosowanych procedurach radiologicznych i poréwnania ich z
odpowiadajgcymi tym procedurom wartosciami poziomow
referencyjnych okreslonych w zatgczniku nr 2 do
rozporzgdzenia, jezeli takie wartosci okreslono



Zakres przedmiotowy klinicznego audytu wewnetrznego z zakresu
radiologii zabiegowej obejmuje sprawdzenie co najmniej:

1)zgodnosci procedur roboczych z wzorcowymi;

2)prawidtowosci wyboru procedury i jej adekwatnosci do potrzeb
klinicznych;

3)prowadzenia analizy zabiegow, ktore nie przyniosty oczekiwanych
rezultatow lub doprowadzity do powiktan;

4)sposobu postepowania z podstawowg dokumentacjg medyczng;
5)czestosci wykonywania i wynikow biezgcych testow
eksploatacyjnych;

6)wielkosci dawek otrzymywanych przez pacjentow w stosowanych
procedurach radiologicznych oraz wartosci czasow ekspozyciji i
poréwnanie ich z odpowiadajgcymi tym procedurom wartosciami
poziomow referencyjnych okreslonych w zatgczniku nr 2 do
rozporzadzenia, jezeli takie wartosci okreslono;

7/ )wartosci dawek na skore otrzymywanych przez pacjentow.



Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2007r
w sprawie szczegotowych wymagan dotyczacych formy i tresci
wzorcowych i roboczych medycznych procedur radiologicznych

§ 1. Wzorcowa medyczna procedura radiologiczna, zwana dalej "procedurg wzorcowg",
sktada sie z czesci ogolnej i czesci szczegotowe.

§ 2. Czes¢ ogdblna procedury wzorcowej zawiera:

1) nazwe procedury i jej identyfikator;

2) cel procedury;

3) stopien (tytut) naukowy oraz imie i nazwisko autora (autoréw) procedury;

4) date umieszczenia procedury w wykazie, o ktérym mowa w art. 33g ust. 7 ustawy z
dnia 29 listopada 2000 r. - Prawo atomowe,;

5) wykaz jednostek chorobowych, do ktérych dana procedura ma zastosowanie, w
zakresie diagnozowania lub leczenia;

6) zasadnicze informacje o naukowych podstawach metod diagnostycznych lub
leczniczych zastosowanych w procedurze;

7) bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania medyczne do zastosowania procedury;

8) wymagania dotyczgce postepowania z kobietami w cigzy, karmigcymi piersig, jezeli
procedura tego wymaga, oraz z osobami ponizej 16 roku zycia, ze szczegolnym
uwzglednieniem niemowlat;

9) zalecane rodzaje urzadzen radiologicznych oraz ich podstawowe parametry
techniczne istotne dla stosowanej procedury;



10) wymagania dotyczgce pomieszczen i wyposazenia pomocniczego;

11) wykaz personelu biorgcego udziat w realizacji procedury i
kwalifikacje wymagane od tego personelu;

12) zasady oceny skierowania na badanie lub leczenie;

13) opis mozliwosci wystgpienia interakcji lekowych;

14) opis mozliwych zrodet btedow proceduralnych lub technicznych;

15) informacje o okolicznosciach wymagajgcych specjalnej uwagi i
ostroznosci w stosowaniu procedury;

16) opis przygotowania pacjenta do badania lub leczenia
uwzgledniajgcy zasady ochrony radiologicznej pacjenta;

17) wykaz zagadnien wymagajgcych dalszych badan lub postepowania
leczniczego po zastosowaniu procedury;

18) wykaz pismiennictwa naukowego majgcego zastosowanie do
opracowania procedury, w tym zalecenia Komisji Europejskiej i
towarzystw naukowych.



rentgenodiagnostyki

zawiera:
1) opis czynnosci przygotowawczych przed badaniem dotyczgcych:
a) sprzetu i materiatu,
b) pacjenta,
C) personelu;
2) zalecany sposob przeprowadzenia badania, w tym:
a) liczbe i rodzaj projekcji, z uwzglednieniem obszaru istotnego klinicznie,
b) zakres rutynowo wybieranych parametrow ekspozycji w radiografii,
c) zalecany protokoét badania w tomografii komputerowej,
d) rodzaj oston osobistych dla pacjenta, jezeli sg wymagane;
3) opis czynnosci po wykonaniu badania;
4) okreslenie minimalnego czasu koniecznego do wykonania procedury w odniesieniu
do poszczegodlnych jej wykonawcow;
5) warunki ewentualnego podawania srodka kontrastowego (rodzaj, ilosS¢, sposob
podania, nadzor nad pacjentem w czasie i po badaniu), jezeli dotyczy to procedury;
6) kryteria prawidtowej formy przedstawienia wyniku badania i jego opisu, w tym
kryteria prawidtowo wykonanych zdjec rentgenowskich;
7) warunki odstepstwa od procedury w sytuacjach uzasadnionych klinicznie, w tym:
a) wykonanie dodatkowych projekciji,
b) ograniczenie lub zmiana warunkéw badania,
C) przerwanie badania,
d) modyfikacje ilosci podawanego srodka kontrastowego,
e) sposob dokumentowania odstepstwa od procedury.



§ 8. Czes¢ szczegotowa procedury wzorcowej z zakresu radiologii zabiegowej,
poza wymaganiami okreslonymi w § 7, zawiera:

1) postepowanie medyczne przed zabiegiem;

2) wymagania dotyczgce obrazowania diagnostycznego;

3) wytyczne dotyczgce przygotowania informaciji dla pacjenta o ryzyku
radiacyjnym, wynikajgcym z zastosowania procedury;

4) zalecane sposoby znieczulenia,

5) ustalenie miejsca i sposobu wktucia;

6) rodzaje stosowanych cewnikow oraz elementow i substanciji terapeutycznych;

7) zalecenia dotyczgce postepowania medycznego w trakcie zabiegu z
uwzglednieniem stosowanego sprzetu i urzgdzen radiologicznych oraz sposobu
wykonania zabiegu dla poszczegdlnych specjalnosci klinicznych i radiologicznych;

8) sposob postepowania po przeprowadzeniu zabiegu, z uwzglednieniem dawki
pochtonietej przez skore pacjenta;

9) zalecane czasy emisji promieniowania;

10) zalecane fizyczne parametry pracy lampy rentgenowskiej istotne dla
stosowanej procedury;

11) zalecane obrazowanie akwizycyjne;

12) wymagania dotyczgce oceny dawki wejsciowe;.



§ 10. Robocza medyczna procedura radiologiczna zawiera:

2) stopien (tytut) naukowy oraz imie i nazwisko autora (autorow) procedury
roboczej;

3) nazwe, typ, numer identyfikacyjny urzgdzenia radiologicznego stosowanego w
procedurze;

4) nazwiska osOb uprawnionych do realizacji procedury i ich kwalifikacje;

5) opis postepowania w zakresie oceny skierowania na badania lub leczenie;

6) opis pomieszczenia, w ktorym wykonywana jest procedura;

7) wykaz wyposazenia pomocniczego majgcego zastosowanie w procedurze;

8) stosowane fizyczne parametry pracy urzgdzen radiologicznych;

9) szczegotowy opis postepowania medycznego w trakcie wykonywania badan
lub leczenia;

10) szczegotowy opis obstugi urzgdzenia radiologicznego;

11) dokumentacje wynikdw badan lub postepowania leczniczego;

12) wykaz odstepstw od procedury wzorcowej wraz z uzasadnieniem;

13) zasady ochrony radiologicznej pacjenta;

14) podpisy 0sob uprawnionych do realizacji procedury.
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rasady oceny skierowama na badanie lub leczenie;
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opis mozlhiwyeh zrodel bledow proceduralnych lub techmicznyveh;

Mismarowa akeja serca, brak wspolpracy pa-
clenta, memofnose zatrzymania oddechn, inme
artefaktv ruchowe; meprawidiowe bramkowa-
me EE G, meprawdiowe wyznaczeme pola
badama. zbyt maly stosunek syvgnalu do szumu
(SHE}); meprawidlowe obliczenie czasu opoz-
menia po podamm srodka kontrastowego =
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poza Zyle; meprawidlowa praca stzvkawk:
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Bledne opracowame na stac)i1 robocze): wybor
mecdponnedme) fary cvklu pracy serca do
opracowania, meprawidiowe okresleme stopnia
stenory tetmue wisncowych, meprawidlowes
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informac)e o okolicznosciach wymagajacych specjalne) uwagi 1
ostroZnoscl w stosowaniu procedury;
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serca powyze) 63 uderzen 'mun:
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opls prevgotowama pacjenta do badama lub leczema uwzgledma-
jacy zasady ochrony radiclogiczne) pacjenta;

Pomuar tetna, cismema, sprawdzene akiualne-
go zapisu EE G, sprawdzeme pomomu kreaty-
mny W SUrowicy;

Podame beta — blokerow

przv akec)l serca powyze] 653 /min Metoprolol
50mg p.o. 1h przed badamem; jezel akcja
serca pozostaje za wyscka: 2,5mg Metoproloh
Lv. w clagu lomn: maksymalme - 2 x Smg

Metoprololu co 15min; ewentualme mmne do-
#ylne postaca B- blokerow

wykaz zagadmen wyvmagzjacyech dalszych badan lub postepowa-
ma leczmezego po zastosowanm procedury;

Reakeje alergiczne na podany jodowy srodek
kontrastowy

Reakeje na podane B-blokery




Procedura: Czest szezeqolowa

opis czynnoscl przygotowawezych przed badaniem
dotyczacych:

a) |sprzetu i materialy, Przygotowanie strzykawki automatycznej, nabranie kontrastu (80-150 ml), zmiana przescieradia
na stole skanera TEK.
1 b) [pacjenta, Zabezpieczenie dostepu do Zyly obwodowe] (w Zgieciu lokciowym), Venflon 1,3 mm ("zZielomy™),

Uspokojenie pacjenta i wyjasnienie mu podstaw metodyki badania.

c) |personelu;

zalecany sposob przeprowadzema badama, w tym:

a) |Liczbe 1 rodza) projekejl. = uwzslednieniem obszarn isteimegs| Co najmnig] 2 fazy badania: natywna oraz po doZyinym podaniu konfrastu; w razie koniecznosc

khmicznie, dodatkowe fazy opdZnione.
b)) | zakves mutynowe wybteranyeh parametrow ekspozyejn w nie dotyczy
radiografiy,

c) | zalecany protokil badania w tomografii konputerowey, HoZenie pacjenta - na plecach, rece "nad glowa"; Cyfrowe zdjecie referencyjne (CZR, topogram,
skanogram) w projekcji A-P od poziomu ponizej trzonu mostka do poziomu kostek kosci podudzia;
Zakres skanu - od pozZiomu rozwidlenia aorty L3 do 172 podudzi; Skanery TKE minimum 8-zedowe;
PotoZenie gantry - prostopadle do stolu. Grubosé warstwy - 0,5-1,25 mm (w zaleZnosci od typu

2 skanera); Wspdtczynnik skoku spirali (pitch) = 1 (w zaleznosci od typu skanera); KV — 120; m& -
150 (wartosé ta w nowoczesnych skanerach mozZe zmieniac sie dynamicznie w trakcie badania);
czas skanu = 0,5 5; Srednica pola badania (FOV) - 30-40 cm; Okno (W) - 300-600 j.H_; Poziom (L)
- 30-50 j H.; Algorytm rekonstrukcli olbrazu (filtr) - standardowy lub migkki.

d) |vodzaj oslon osobistych dla pacjenta jezeli 53 wymagans; brak

3 |opis czynnosci pe wykonanin badania; Obhserwacja pacjenta w czasie 20-30 minut po hadaniu, nastepnie usuniecie wkiucia doZyinego
{"Venflonu").
4 |ckreslenie minimalnego czasu koniecenego do wykonania | Technik elektroradiologii - 15 min; Pielegniarka -15 min.; Lekarz radiolog - 60 min , sekretarka
procedury w odmiesienan do poszczegalnych je) medyczna 5 min.

wykonaweow;




5 |wanmki ewentualnege podawama srodka kontrastowego | Strzykawka automatyczna; kontrast niejonowy, podgrzany do temperatury ciata, w dawce 300-400
(rodzaj, ilosé, sposdb podania, nadzér nad pacjentemmw  |mg Jodu na kg masy ciata - nie wiecej jak 150 ml; Predkosc podawania - 3 5-5 mlfs, Opdznienie

czasie 1 po badaniu), jezeli dotyczy to procedury; skanowania - 25-35 5.

6 |kryteria prawidiowe) formy przedstawienia wyniku Analiza badania na konsoli diagnostycznej z obowiazkowa cceng obrazow w plaszczyznie
badamia 1 jego opisu, w fym krytena prawidlowo aksjalne] (najmniejsze znieksztatcenia i artefakty), rekonstrukcie MPR i MIP (cienkie warstwy),
wykonanych zdje¢ rentgenowskich; rekonstrukcje "po krzywej" z oceng ewentualnych zwezen oraz rekonstrukcje 3D-VR. Opis wyniku

badania powinien zawierac dane na temat metodyki badania i wykonanych rekonstrukcji. Ocenie
podiegajg wszystkie obhjete badaniem strukfury (naczyniowe, kostne | miekkotkankowe).

wanmki odstepstwa od procedury w syfuacjach
uzasadnionych klimeznie, w tym:

a) |wykoname dodatkowych projekei, Dla precyzyjnego ograniczenia srednicy pola badania (FOV) mozna dodatkowo wykonac cyfrowe

zdjecie referencyjne (CZR) w projekcji hocansj.

b)) | ogranmiczeme lub zimana wanmkow badania,

7 |c) |przerwanie badamsa, Poranaczyniowe podanie konfrastu, gwattowna reakcja uczuleniowa na podany kontrast.

d) [modyfikacje dosel podawanego srodka kontrastowego, Indywidualizacja illosci podanego kontrastu i opdznienia skanowania z zastosowaniem metod
"holusa testowego” 1 "holusa z dynamicznym monitorowaniem wysycenia kontrastem obszanu
referencyjnego (tetnicy biodrowe] wspolnegj, zewnetrznej lub udowej)

£} | sposch dolamentowania odstepstwa od procedury. Odstepstwa od procedury powinny by¢ zapisane w dokumentacji badania - zarchiwizowane wraz
ze skierowaniem.




CLASBERGEN

“Your x-ray showed a broken rib,
but we fixed it with Photoshop.”



