CENTRUM NOWOCZESNEJ DIAGNOSTYKI
NZOZ MEDICA
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UL. SZPARAGOWA 10

medica

ANKIETA PRZED WYKONANIEM BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE)

w ramach NFZ/komercja/ umowa

PROSZE O DOKEADNE PRZECZYTANIE | WYPEENIENIE ANKIETY.

IMIE , NAZWISKO PACIENTA PESEL

WZROST WAGA TELEFON

1. CZY CHORUJE PAN/PANI NA NADCISNIENIE, NIEWYDOLNOSC [ TAK
KRAZENIA, CHOROBE WIENCOWA, ZABURZENIA RYTMU SERCA?
(JEZELI TAK, PROSZE PODKRESLIC WASCIWA ODPOWIEDZ)

. CZY CIERPI PAN/PANI NA CHOROBY UKtADU NERWOWEGO 1 TAK
UDAR, PADACZKA, UTRATA PRZYTOMNOSCI, INNE
(PROSZE PODKRESLIC WASCIWA ODPOWIEDZ)

CZY CHORUJE PAN/PANI NA NIEDOCZYNNOSC TARCZYCY
JEZELI TAK, TO JAKIM LEKIEM JEST PAN/PANI LECZONY/A

CZY CIERPI PAN/PANI NA NIEWYDOLNOSC NEREK?

CZY CHORUIJE PAN/PANI NA ASTME OSKRZELOWA?
JEZELI TAK, TO JAKIM LEKIEM JEST PAN/PANI LECZONY/A

. CZY JEST PAN/PANI UCZULONA NA
(LEKI, JOD, PRZYLEPIEC, LATEKS, INNE SUBSTANCIE CHEMICZNE)
JEZELI TAK, TO JAKIE

CZY CIERPI PAN/PANI NA KLAUSTROFOBIE? [ TAK 1 NIE

. CZY JEST PANI W CIAZY? I TAK 3 NIE

OSWIADCZAM, ZE ZOSTALEM ZAPOZNANY/A Z PRZEBIEGIEM BADANIA ORAZ Z MOZLIWOSCIA
WYSTAPIENIA POWIKEAN.

OSWIADCZAM TAKZE, ZE TRESC ANKIETY JEST DLA MNIE ZROZUMIALA | NIE ZATAIEM/AM ISTOTNYCH
INFORMACII O FAKTYCZNYM STANIE ZDROWIA.

JA NIZE) PODPISANY/A WYRAZAM ZGODE NA PRZEPROWADZENIE BADANIA ORAZ, W PRZYPADKU
UZASADNIENIA MEDYCZNEGO, DOZYLNE PODANIE KONTRASTU W TRAKCIE BADANIA.

DATA PODPIS PACJENTA PODPIS TECHNIKA

Wzor zgodny z zalqcznikiem nr 2 do PM-02, Edycja procedury 1, Edycja zatqcznika 1, Strona 1z 1




