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Badanie EEG- zalecenia ogélne

1. Pacjent pelnoletni zglasza si¢ do Pracowni Neurofizjologii Klinicznej ze skierowaniem
na badanie i dokumentem tozsamosci, w wyznaczonym terminie badania.

2. Z pacjentem niepelnoletnim w wyznaczonym terminie badania zglasza si¢ opiekun prawny
1 pozostaje z nim do konca badania (nie dotyczy pacjentéw przebywajacych w oddziatach
szpitalnych WSD).

3. Przez 2 dni przed badaniem nie nalezy spozywaé czekolady, napojow z kofeing (kawa, mocna
herbata, Coca-Cola), alkoholu i innych substancji odurzajacych.

4. W przeddzien badania wieczorem pacjent myje glowe. Po umyciu nie nalezy stosowac zadnych
kosmetykow na wlosy (odzywka, pianka, lakier, oliwka dla niemowlat itp.)

5. Do badania EEG w czuwaniu pacjent musi by¢ wyspany i wypoczety.

6. Przed badaniem nalezy zjes$¢ lekki positek.

7. Bezposrednio przed badaniem nalezy odda¢ mocz.

8. Pacjent przyjmuje wszystkie leki zlecone na state.

9. Wskazane jest dostarczenie wynikow badan EEG wykonanych w innych pracowniach.

10. W razie potrzeby pielegniarka rejestrujaca wyjasnia watpliwosci.

Przygotowanie do badania we $nie
1. EEG we $nie dziennym- godz 12.00
e Niemowleta (godzina 12.00 lub indywidualnie ustalona przez pracownig) -
do badania dziecko musi by¢ senne; w razie potrzeby nalezy wybudzi¢ je wczesniej
niz zwykle.
e Male dzieci — wybudzamy 2-3 godziny wczesniej niz zawsze dziecko si¢ budzi,
aby bylo senne na czas rozpoczecia badania
2. EEG we $nie nocnym- godzina badania ustalana indywidualnie przez pracownig¢
e Male dzieci— poprzedniej nocy kladziemy spa¢ 1 godzine poézniej i budzimy
1 godzing szybciej niz zawsze dziecko si¢ budzi
e Nastolatki i dzieci z problemami w zasypianiu - poprzedniej nocy ktadziemy spaé
bardzo pdzno i budzimy 2-3 godziny szybciej niz zawsze dziecko si¢ budzi
3. Zabrania si¢ przyjmowania preparatow ulatwiajacych zasypianie przed badaniem i przed snem
zwiazanym z przygotowaniem do badania.
4. Pacjent moze zasna¢ dopiero w pracowni EEG po zalozeniu elektrod.

5. W przypadku matych dzieci nie nalezy dopusci¢ do zasnigcia (nawet kilku minut) podczas
dojazdu na badanie (auto, wozek).
6. Pacjent przynosi wygodna do snu bawetniang odziez.

7. Dla malego dziecka wskazane jest napojenie lub nakarmienie po zatozeniu elektrod co utatwia

zasypianie.

Dziecko moze mie¢ przy sobie ,,zasypianki” (smoczek, pielucha, maskotka, ksiazka, muzyka).

. Podczas badania dziecko nie moze by¢ bujane,

10. Watpliwosci ora informacji nie wskazanych w dokumencie udziela pielegniarka rejestrujaca
pacjenta na badanie.
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Wynik badania:

1. Pacjent kierowany na badanie =z oddzialow szpitalnych WSD- wynik przekazywany
jest do oddziatu.

2. Pacjent kierowany z poradni specjalistycznej WSD- wynik przekazywany jest do kartoteki
pacjenta w poradni specjalistyczne;.

3. Pacjent kierowany z poradni specjalistycznych jednostek zewnetrznych- wynik przekazywany
do poradni jednostki kierujacej lub za posrednictwem pacjenta.

4. Pacjent — badania odplatne- wynik badania do odbioru w Rejestracji Przychodni
Specjalistycznej dla Dzieci przez pacjenta, opiekuna prawnego lub osobe pisemnie
upowazniong do odbioru dokumentacji za okazaniem dokumentu tozsamosci.

Wz6r pisemnego upowaznienia:

Bydgoszcz, dnia............ooiiiiiii

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO ODBIORU:
WYNIKU BADANIA...........ococ.

Ja, nizej podpisany

(imie i nazwisko opiekuna prawnego pacjenta / pacjenta petnoletniego) (PESEL opiekuna)

legitymujacy sie dowodem tOZSAMOSCH ..........couiiiiiiii ittt e e upowazniam osobe:

...................................................................................................................................................................... do odbioru
(imie i nazwisko) (nr dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej)

wyniku badania mojego dziecka/moich*
DANE PACJENTA, ktérego dotyczy wynik badania:

(imie i nazwisko pacjenta) (PESEL pacjenta)

czytelny podpis (Imig i nazwisko) opiekuna prawnego / pacjenta peinoletniego,




