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Dane osobowe (wypetnia pacjent — drukowanymi literami, czytelnie)

Podane informacje sg objete tajemnicg lekarskg i nie bedg wykorzystywane do celdw innych niz medyczne.

UWAGI DOTYCZACE BADANIA

Badanie tomografii komputerowej (TK) wykonuije sie z wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego. W przypadku podania
dozylnego srodka kontrastowego moga wystapic reakcje niepozadane. Zwykle sg one przejsciowe i majg niewielkie nasilenie, jednak
opisywano rowniez reakcje o ciezkim przebiegu.

Najczesciej wystepujacym objawem niepozgdanym jest uczucie ciepta, nudnosci, wymioty, bdl, pokrzywka, zawroty gtowy. Inne mozliwe
dziatania niepozgdane: obrzek powiek, twarzy, nagty i znaczny spadek lub wzrost cisnienia, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie krazenia.

Z uwagi na Panstwa bezpieczeristwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety
(wtasciwe odpowiedzi prosimy zaznaczy¢ stawiajgc znak ,,X” w odpowiednich kratkach)

Dlaczego wykonywane jest badanie? (prosze krétko opisa¢ powdéd)
uraz, podejrzenie choroby (jesli wiadomo - jakiej?), zte wyniki innych badan (jakich?), przed operacja (o ile wiadomo - jakg?)

Czy w przesztosci miat/a Pan/Pani wykonane badania tomografem komputerowym.
Jesli TAK Prosze wymienic jakie i czego dotyczyty:

Czy odbywaty sie one z podaniem s$rodka kontrastowego? TAK ] | NIE[]

Czy po podaniu srodka kontrastowego wystgpity u Pana/Pani jakie$ skutki uboczne lub reakcja alergiczna?
Jesli TAK Prosze wymienic:
TAK[] | NIE[]

TAK[] | NIE[]
Czy choruje Pan/Pani na niewydolno$¢ krazenia, nadcignienie tetnicze? TAK [] | NIE[]

Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?

Jesli TAK: jakie leki doustne Pan/Pani przyjmuje? Prosze wymienic:
TAK[] | NIE[]

Czy choruje Pan/Pani na nadczynnos¢ tarczycy lub inne choroby tarczycy? TAK ] | NIE[]
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Czy ma Pan/Pani niewydolnos$é nerek lub inne choroby nerek? TAK [] | NIE[]

Czy choruje Pan/Pani na astme, jest alergikiem lub jest na co$ uczulony/a?
Jesli TAK, prosze wymienic¢ na co:

TAK[] | NIE[]
Czy jest Pan/Pani na czczo - 5 godzin bez jedzenia i picia? TAK [] \ NIE []
Czy jest Pani w cigzy? TAK ] | NIE[]

dotyczy tylko kobiet

Informacje dotyczace dokumentacji medycznej

1. Przez dokumentacje medyczng rozumie sie: wczesniejsze wyniki badan obrazowych (ptyty CD z obrazem
oraz opisy badan RM, TK, USG, RTG lub innych), dokumentacje dotyczacg przebytych operaciji i zabiegow.

2. W przypadku dostarczenia wymaganej dokumentacji medycznej po wykonanym badaniu, czas na sporzg-
dzenie opisu badania moze sie wydtuzyc.

3. Dokumentacja medyczna (wtasciwg odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,,X” w odpowiedniej kratce):

[ | Nie posiadam zadnej dokumentaciji medycznej dotyczacej badanej okolicy anatomicznej (w tym opiséw
wczesniejszych badan rezonansem, tomografem, USG, RTG Ilub innych).

[ | Wszelkg posiadang dokumentacje medyczng badanej okolicy anatomicznej udostepnitam/em w pracowni
tomografii (Wymien jaka): . .. ... ...

Odbidr wyniku badania — wypetnia pacjent (wtasciwa odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,X” w odpowiedniej kratce)

[ ] Osobisdcie
[ ] ON-LINE

[ | Upowazniam (Imig, nazwisko, data Urodzenia) . . . . . ... ..........ou oo e e e
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Informacje dotyczace dokumentacji medycznej (wtasciwa odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,,X” w odpowiedniej kratce)

1. Nie zataitam/em zadnych informaciji dotyczacych mojego stanu zdrowia, przebiegu le-
czenia, chordéb oraz przyjmowanych lekow, a wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi
i odwiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym i biore za nie petng odpowiedzialnos¢ TAK [ | | NE[]

2. Jestem swiadoma/y wszystkich zagrozen, powiktan i przeciwskazan zwigzanych z ba-
daniem tomografii komputerowe;. TAK [ | | NE[ ]

3. Wyrazam swiadomag zgode na wykonanie mi badania tomografii komputerowej TAK [ | | NE[]

4. Wyrazam swiadomg zgode na udostepnienie i przetwarzanie moich danych osobo-
wych podanych w ramach tej ankiety oraz w innej dokumentacji medycznej przekaza-
nej mi przez pracownie w zakresie niezbednym do realizacji Swiadczen zdrowotnych,
w tym do komunikaciji telefonicznej/SMS, odbioru wynikéw badania, dostepu do plat-
formy z wynikami on-line TAK [ | | NE[ ]

data i czytelny podpis
W przypadku Pacjenta niepetnoletniego (ponizej 18 roku zycia) niniejszg ankiete dotyczacg wykonania badania
oraz Oswiadczenie Pacjenta podpisuje jego Opiekun Prawny.

Ja nizej podpisana/-any: Imie, Nazwisko, PESEL . ....... ... .. .
wyrazam zgode na wykonanie badania tomografii komputerowej mojego dziecka (Imie, Nazwisko Pacjenta)
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