Pieczgtka jednostki kierujgcej

SKIEROWANIE NA BADANIE TK

data wystawienia

imie i nazwisko pacjenta pesel

adres telefon

zakres badania

rozpoznanie ICD10

skréocony wywiad

przebyte operacje

Prosze dotaczy¢ wyniki badan (w szczegdlnosci badan obrazowych)

wpisac wartos¢ GFR masa ciata: ....ccoeeveeeennenn. kg.

Status badania TK*: pilne / planowe / cito
(*podkresli¢ wtasciwe)

Ustalony termin badania:
podpis i pieczatka lekarza zlecajacego badanie

wypetnia pracownia diagnostyczna:

-

Data badania Imie i nazwisko lekarza badajacego /nadzorujacego Imie i nazwisko technika badajgcego

rodzaj badania Podany kontrast




Kwestionariusz medyczny przed wykonaniem Tomografii Komputerowej

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza
Wszystkie informacje medyczne sg tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne

imie i nazwisko pacjenta pesel

Prosze o wypetnienie ankiety przez podkreslenie odpowiedzi TAK lub NIE. Jezeli odpowiedz brzmi , TAK” prosze o mozliwie
doktadny opis problemu na odwrocie karty.

1. Czy choruje Pani/Pan na serce lub ma jakiekolwiek dolegliwosci? TAK NIE
(choroba wierncowa, zawat serca, zaburzenia rytmu, nadcisnienie)

2. Czy chorowata/chorowat lub choruje Pani/Pan na ptuca? TAK NIE
(zapalenie ptuc, czeste zapalenie oskrzeli, astma)

3. Czy jest Pani/Pan uczulona/uczulony? TAK NIE
(leki, plaster, jod, pokarmy, pytki roslin, inne substancje chemiczne)

4. Czy chorowata/chorowat Pani/Pan na choroby uktadu nerwowego? TAK NIE
(bdle gtowy, utrata przytomnosci, udar, padaczka, bdle korzonkowe)

5. Czy choruje Pani/Pan na watrobe lub nerki? TAK NIE
(zottaczka, kamica)

6. Czy choruje Pani/Pan na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne? TAK NIE
(niedoczynno$é/nadczynnosc tarczycy, cukrzyca, inne)

7. Czy choruje Pani/Pan na inne niewymienione choroby? TAK NIE
8. Czy miata/miat Pani/Pan podawane $rodki kontrastowe? TAK NIE
9. Czy po podaniu srodkéw kontrastowych towarzyszyty Pani/Panu jakiekolwiek powiktania?  TAK NIE
10.Czy przyjmowata/przyjmowat Pani/Pan ostatnio jakies leki ? TAK NIE
(zastrzyki, tabletki, czopki, Srodki antykoncepcyjne)

11.Czy obecnie przyjmuje Pani/Pan jakie$ leki? TAK NIE
(zastrzyki, tabletki, czopki, srodki antykoncepcyjne)

12. Czy uzywa Pani/Pan soczewek kontaktowych lub protez zebowych? TAK NIE

13. Czy pali Pani/Pan jakie$ papierosy? TAK NIE

14.Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy ? TAK NIE NIE DOTYCZY

Zgoda na wykonanie badania Tomografii Komputerowej

Wyrazam zgode na wykonanie u mnie/u mojego dziecka badanie Tomografii Komputerowej i ewentualne dozylne podanie
kontrastu w trakcie badania.

Oswiadczam jednoczes$nie, ze miatam/miatem nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania,
zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktann oraz, ze uzyskatam/uzyskatem zrozumiate dla mnie, wyczerpujace
odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/miatem wystarczajgcg ilos¢ czasu. OSwiadczam takze,
ze nie zataitam/zataitem zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia., przebiegu dotychczasowego leczenia czy
przyjmowania lekdw, bedac swiadomga/swiadomym wynikajgcych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych. Oswiadczam ponadto,
ze w ciggu ostatnich 4 godzin przed badaniem nie przyjmowatam/przyjmowatem zadnych pokarmoéw ani ptyndw. Jestem
poinformowana/poinformowany o ewentualnych kosztach badania wraz z kontrastem.

Oswiadczam, iz nie jestem w cigzy (co stanowi przeciwwskazanie do wykonania badania).

Miejscowosé, data podpis pacjenta* Podpis i pieczatka lekarza zlecajacego badanie

*Jezeli pacjent nie ukoniczyt 18 lat, zgode w jego imieniu podpisuje rodzic lub opiekun prawny



