ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM TOMOGRAFII
KOMPUTEROWEJ

Imig: Nazwisko:

PACJENT SPOZNIONY NA UMOWIONA GODZINE BEDZIE PRZYJETY PO WSZYSTKICH ZAPISANYCH PACJENTACH
C " | TAK* | NIE*

Czy jest Pani/ Pan uczulonaly? (jod lub inne substancje chemiczne i srodki cieniujgce)
Czy wystapity u Pani/Pana jakiekolwiek powikiania po podaniu $rodka kontrastowego w trakcie badan diagnostycznych?
TAK NIE

| Jedli tak prosze podac jakie:

Czy choruje Pani/Pan na serce lub na jakakolwiek dolegliwo$¢? (choroba wiericowa, zawal serca, zaburzenia rytmu,
nadcisnienie) jesli tak prosze podkresli¢/ podac jakie: TAK NIE

Czy stwierdzono u Pani/ Pana chorabe pluc?(zapalenie pluc, czgste zapalenia oskrzeli, astma) _— .

Jesli tak prosze podkresli¢/ podac jakie:
Czy chorowata/t Pani/Pan na choroby uktadu nerwowego? (béle giowy, utrata przytomnosci, udar, padaczka) Jesli tak it
NIE

prosze podkreslic/ podac jakie:

Czy choruje Pani/Pan na watrobe iflub nerki (26ftaczka, kamica)?

Jesli tak prosze podkresli¢/ podaé jakie: TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne? (niedoczynno$¢/ nadczynnosc tarczycy, cukrzyca,

inne) Jesli tak prosze podkreslic/ podat: jakie: Tak | Mk
Czy choruje Pani/Pan na inne nie wymienione wyzej choroby? Jesli tak prosze podac jakie: TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy?

¥ it LTAK NIE

UWAGI: )
Pacjent na badanie powinien zglosi¢ si¢ na czczo.
Pacjenci nie powinni przerywa¢ brania stalych lekow.

Pacjenci alergicy powinni przynies¢ na badanie leki, ktére stale biors.
Pacjenci przychodzgc na badanie z dozylnym podaniem srodka kontrastowego, powinni posiadac ze sobg aktualny wynik badania

poziomu kreatyniny, mocznika i GFR. Wazno$¢ wyniku badania poziomu kreatyniny ustala si¢ na 7 dni.
Podczas badania pacjent nie moze mie¢ przy sobie przedmiotéw metalicznych, przedmiotéw elektronicznych, kart magnetycznych-

‘na badanie pacjent powinicn byé ubrany w koszulkg bawelniang.

Ryzyko reakeji niepozgdanej po podaniu radiologicznych §rodkéw kontrastujacych
‘Ryzyko wystgpienia reakcji niepozadanej zwigksza si¢ w nastgpujacych sytuacjach: uczulenie na jod, powikiania po dozylnym
podaniu $rodka kontrastowego w przeszloci, alergia, astma, niewydolno$¢ ukladu krazenia i ukladu oddechowego, odwodnienie,

niewydolnosé nérek, cukrzyca, niewydolnos¢ watroby, wiek powyzej 65 lat, dzieci do 10, anemia sierpowata, hipowolemia,

zaburzenia wodno-elektrolitowe.

1. O$wiadczam, Ze powyisze informacje sg prawdziwe. Zostalem poinformowana/ny, Ze badanie

‘TK wigie si¢ z zastosowaniem promieniowania jonizujgcego.
2. Oswiadczam, Ze zostalam/lem poinformowany o mozliwosci podania srodka kontrastujgcego w
trakcie badania TK oraz o ewentualnych reakcjach ubocznych zwigzanych z jego podaniem.
3. Niniejszym o§wiadczam, ze tre$é ankiety jest dla mnie zrozumiala a zaznaczone odpowiedzi s3
zgodne ze stanem faktycznym. Jednoczesnie potwierdzam, Ze odpowiedzialnos¢ za ewentualne
skutki wynikajgce z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia wainych informacji
zwigzanych z badaniem tomografii komputerowej poniose¢ osobiscie.

Wyrazam zgod¢ na wykonanie badania

Data: .o Czytelny podpis pacjenta lub opieklna Prawnego: ...

* Niepoprawne skresli¢.



