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ANKIETA DLA PACJENTA PRZED BADANIEM TOMOGRAFII KOMPUTEROWE)

Dane ankiety sg poufne i zostang wykorzystane w celu bezpiecznego wykonania badania TK. Ankiete
wypetnia pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy.

IMIE I NAZWISKO : ...t et e e PESEL: ..o

Czy w przesztosci byto wykonywane badanie TK? TAK O NIE O

Czy w przesztosci byto wykonywane inne badanie z podaniem

$rodka kontrastujgcego? TAK O NIE O
(np. mammografia spektralna, koronarografia)

Czy w przesztosci wystgpity jakiekolwiek komplikacje lub dziatania niepozgdane po dozylnym podaniu
$rodka kontrastujgcego ? TAK O NIE o

Jezeli byty komplikacje to JAKIE? ..o e e e

Czy choruje Pan (i) na choroby nerek? Jesli tak, to jakie?.....cccoivevereereecvereieecsieeeree e TAK O NIE O
Czy choruje Pan(i) na choroby ptuc? Jesli tak, to JaKie?.......coeeereveereireeerire e TAK O NIE o
Czy choruje Pan (i) na choroby tarczycy? Jesli tak, to jakie? ......ccoevevecieeeiieecicce e, TAK o NIE o
Czy wystepuja lub wystepowaty alergie ( uczulenia)? TAK O NIE O

Jezeli wystgpity to na co: leki, pokarmy, srodek kontrastujgcy?

Czy jest Pan (i) na czczo (dotyczy badan jamy brzusznej i/lub miednicy mniejszej ze s$rodkiem
KONEFASTUJGOY M uttitiritier ettt et er st v srasae seaste st st sena s snasas sessassessasaeseranesone TAK O NIE o

Oswiadczam, iz w dniu badania (prosze zaznaczy¢ wtasciwe pole):

NIE PRZEBYWAM W SZPITALU O JESTEM W TRAKCIE LECZENIA SZPITALNEGO O

Oswiadczenie pacjenta lub przedstawiciela ustawowego pacjenta:

Wyrazam zgode na badanie Tomografem komputerowym (TK) TAK O NIE o
Wyrazam zgode na badanie TK z dozylnym podaniem s$rodka kontrastujgcego TAK o0 NIE O
Wyrazam zgode na podanie wlewu doodbytniczego TAK O NIE O
Wyrazam zgode na doustne podanie $rodka kontrastujgcego lub leku ........uuueue.... TAK o NIE o

Dotyczy kobiet w wieku prokreacyjnym — oswiadczam, ze wedtug mojej wiedzy w dniu badania TK:

JESTEM W CIAZY o NIEJESTEM W CIAZY o PODEJRZEWAM, ZE MOGE BYC W CIAZY O

Dotyczy przypadku gdy matka lub przedstawicielka ustawowa pacjenta z uwagi na wiek lub z innych
uzasadnionych przyczyn bedzie towarzyszy¢ pacjentowi bezposrednio podczas badania TK

Oswiadczam, ie wedtug mojej wiedzy w dniu badania TK:
JESTEM W CIAZYo  NIE JESTEM W CIAZYo PODEJRZEWAM, ZE MOGE BYC W CIAZYo

Oswiadczam, ze tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a podane odpowiedzi s3 zgodne z prawdas.
Cel wykonania badania jest dla mnie jasny i zostatem/am poinformowany o procedurze badania, takze
o potrzebie podania dozylnie i/lub doodbytniczo i/ lub doustnie $rodka kontrastujgcego w czasie badania
i Swiadomie zgadzam sie na wykonanie badania.

Podpis pacjenta/prawnego OpPIekUNE: ......ccueeeeveeeevereereeeeeeeceree e eeveeeens D 1 7 SRS
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KARTA BADANIA (TK)

IMI€ i NAZWISKO PACIENTA: ..oiiiiicieii ettt ettt st e e sttt et s s eaesae et ste e sea s seaaes et ersensasesaeetesaenes

Data badania: .....cccevveveeciieieesecee e Nr badania @ ..o e

Rodzaj badania TK : ....ccceeveeececeeeceee, Waga pacjenta: .......cccu..eee. kg  Wazrost: ............... cm

POPRZEDNIE BADANIA

0O Badanie pierwszorazowe
O Poprzednie badania w UCK
0 Poprzednie badania wgrane do PACS

Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
pacjenta

TYP BADANIA
TK bez kontrastu

UWAGI DO BADANIA

TK z kontrastem

TK bez i z kontrastem
ANGIO TK

Serce - calcium scoring

Oo|o|jo|o|o|jo|x

Inne:

Poziom kreatyniny: eGFR: Data badania:

Zlecam dozylne podanie ml
yinep Raport dawki (DLP) mGy*cm

$rodka kontrastujgcego:

Elektroradiolog Pielegniarka
Lekarz — podpis i pieczatka podpis i pieczatka podpis i pieczatka
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