
Форма згоди на проведення комп’ютерної 
томографії 

Особисті дані (заповнює пацієнт — друкованими літерами, розбірливо)

ім’я та прізвище: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PESEL: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   |  вік: . . . . . років  |  телефон: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   |  зріст: . . . . . см  |  вага: . . . . . кг

адреса: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Наведена інформація підпадає під лікарську таємницю і не буде використовуватися в інших, ніж медичних, цілях.

ПРИМІТКИ ЩОДО ДОСЛІДЖЕННЯ

Комп’ютерна томографія (КТ) проводиться з використанням рентгенівського випромінювання. У разі внутрішньовенного 

введення контрастної речовини можуть виникнути побічні реакції. Зазвичай вони є тимчасовими та мають незначну 

інтенсивність, проте описано також реакції з тяжким перебігом.

Найпоширенішими побічними симптомами є відчуття тепла, нудота, блювання, біль, кропив’янка та запаморочення. Інші можливі побічні 

реакції: набряк повік і обличчя, раптове та значне зниження або підвищення артеріального тиску, зупинка дихання, зупинка кровообігу.

З огляду на Вашу безпеку просимо ретельно заповнити анкету 

(правильні відповіді, будь ласка, позначте, поставивши знак «X» у відповідних клітинках)

З якою метою проводиться це обстеження? (будь ласка, коротко опишіть причину) 
травма, підозра на захворювання (якщо відомо — на яке?), незадовільні результати інших обстежень (яких саме?), перед опера-
цією (якщо відомо — якою саме?)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Чи проводили Вам у минулому комп’ютерну томографію? 
Якщо ТАК, будь ласка, вкажіть, які саме обстеження та чого вони стосувалися:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □

Чи проводилися вони з введенням контрастної речовини? ТАК □  |  НІ □

Чи виникали у Вас після введення контрастної речовини будь-які побічні ефекти або алергічна реакція? 
Якщо ТАК, будь ласка, вкажіть які:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □

Чи проводилися Вам операції? Будь ласка, вкажіть які та рік проведення:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □

Чи хворієте Ви на недостатність кровообігу або артеріальну гіпертензію? ТАК □  |  НІ □

Чи хворієте Ви на цукровий діабет?
Якщо ТАК: які пероральні лікарські засоби Ви приймаєте? Будь ласка, вкажіть:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □

Чи хворієте Ви на гіпертиреоз або інші захворювання щитоподібної залози? ТАК □  |  НІ □
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Чи маєте Ви ниркову недостатність або інші захворювання нирок? ТАК □  |  НІ □

Чи хворієте Ви на астму, чи маєте Ви алергію на щось?
Якщо ТАК, вкажіть, на що саме:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □

Чи Ви натще — 5 годин без їжі та пиття? ТАК □  |  НІ □

Чи Ви вагітні? 
стосується лише жінок

ТАК □  |  НІ □

Інформація щодо медичної документації

1.	 Під медичною документацією розуміються: попередні результати візуалізаційних досліджень (CD-дис-

ки із зображеннями та описи результатів МРТ, КТ, УЗД, рентгенографії або інших досліджень), доку-

ментація щодо перенесених операцій та процедур.

2.	 У разі надання необхідної медичної документації після проведення обстеження строк підготовки  

опису обстеження може збільшитися.

3.	 Медична документація (виберіть правильну відповідь, поставивши знак «X» у відповідній клітинці):

□	 У мене немає жодної медичної документації щодо досліджуваної анатомічної ділянки (у тому числі 

результатів попередніх досліджень за допомогою МРТ, КТ, УЗД, рентгенографії чи інших методів).

□	 Усю наявну медичну документацію щодо досліджуваної анатомічної ділянки я надав(ла) у кабінеті 

томографії (вкажіть, яку саме):   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Отримання результату обстеження — заповнює пацієнт 
(правильну відповідь позначте, поставивши знак «X» у відповідній клітинці)

□	 Особисто

□	 ОНЛАЙН

□	 Уповноважую (ім’я, прізвище, дата народження) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Форма згоди на проведення комп’ютерної 
томографії 
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Інформація щодо медичної документації (виберіть правильну відповідь, поставивши знак «X» у відповідній клітинці)

1.	 Я не приховав(ла) жодної інформації щодо свого стану здоров’я, перебігу лікування, 

захворювань та лікарських засобів, які приймаю, а всі надані мною відповіді та за-

яви відповідають фактичному стану, і я беру на себе повну відповідальність за них

2.	 Я усвідомлюю всі ризики, ускладнення та протипоказання, пов’язані з комп’ютер-

ною томографією.

3.	 Я свідомо даю згоду на проведення мені комп’ютерної томографії  

4.	 Я свідомо даю згоду на надання та обробку моїх персональних даних, зазна-

чених у цій анкеті та в іншій медичній документації, переданій мені кабінетом,  

в обсязі, необхідному для надання медичних послуг, зокрема для зв’язку теле-

фоном/SMS, отримання результатів обстеження та доступу до онлайн-платфор-

ми з результатами

	 дата та розбірливий підпис

Якщо пацієнт є неповнолітнім (віком до 18 років), цю анкету щодо проведення обстеження та заяву 

пацієнта підписує його законний представник.

Я, нижчепідписаний/-а: ім’я, прізвище, PESEL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

даю згоду на проведення комп’ютерної томографії моєї дитини (ім’я, прізвище пацієнта)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Дата та підпис законного представника: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □

ТАК □  |  НІ □

ТАК □  |  НІ □

ТАК □  |  НІ □

Форма згоди на проведення комп’ютерної 
томографії 
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