ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA METODA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Tomografia komputerowa jest badaniem obrazowym uwidaczniajgcym warstwowo cialo ludzkie wykorzystujgcym do tego
celu promieniowanie jonizujgce. Powstajqcy obraz jest wynikiem dzialtania programu komputerowego, ktory mierzy stopien
pochlaniania promieni przez tkanki o roznej gestosci. W trakcie badania 7 doZylnym podaniem srodka cieniujgcego
pielegniarka podaje pacjentowi kontrast, ktory pozwala dokladniej ocenié badang okolice.

I. DANE PACIENTA
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1. KWESTIONARIUSZ do wypetnienia przed skierowaniem na badanie w celu zmniejszenia ryzyka
powiktan.
W trosce o Paristwa bezpieczeristwo uprzejmie prosimy o dokfadne wypetnienie ankiety.
Podane przez Pana/Paniq informacje pozwolq na unikniecie ewentualnych powiktan zwigzanych z badaniem.

Czy wystepuja u Pani/Pana:

- reakcja na kontrast w innym badaniu O tak O nie
- niewydolnos¢ nerek o tak O nie
- choroby tarczycy ( nadczynnosé) O tak O nie
- szpiczak mnogi O tak O nie
- niewydolnos¢ uktadu oddechowego O tak O nie
- astma o tak O nie
- cukrzyca O tak O nie
- alergia O tak O nie
- inne choroby przewlekte (jakie?) O tak O nie
- czy przyjmuje Pan/ Pani leki? O tak O nie
- przebyte operacje (jakie i kiedy) o tak O nie

- czy posiada Pan/Pani dokumentacje medyczng z przebytego leczenia? O tak O nie
- cigza / karmie piersig O tak O nie

W PRZYPADKU ISTNIENIA PRZECIWWSKAZAN | KONIECZNOSCI PODANIA SRODKA CIENIUJACEGO
PROSZE DOtACZYC OPINIE ODPOWIEDNIEGO SPECJALISTY!

Ill. PRZYGOTOWANIE chorego do badania:

1. Chory przed badaniem powinien przynajmniej przez 4 godziny pozostac¢ na czczo.

Muszg uptynac 3 doby od ostatniego badania kontrastowego przewodu pokarmowego.

3. Na badanie pacjent zgtasza sie z wynikiem poziomu kreatyniny oraz z wynikami badan dodatkowych,
w tym poprzednich badan RTG; TK; Angiografii; MR i USG.
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IV. SWIADOMA ZGODA PACJENTA
Wyrazam zgode na badanie metodg Tomografii Komputerowej O tak O nie
Wyrazam zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego O tak O nie

Oswiadczam ze miatam/em mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania ,zwigzanego z nim ryzyka i
mozliwosci wystapienia powiktan ,a takze ze podane przeze mnie informacje s zgodne ze stanem faktycznym ,oraz ze nie
zataitam/em zadnych istotnych informacji.

Data i podpis pacjenta
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