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ANI(I ETA ADRES ul. Szparagowa 10
przed wyRonaniem badania

91-211 £.6dz
INFOLINIA 42 254 64 00/01
tomografii Romputerowej

www.salvemedica.pl
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Adres zamieszkania:

Imie i nazwisko rodzica/przedstawiciela ustawowego:*

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego:*

Telefon: E-mail:

PROSIMY O DOKEADNE PRZECZYTANIE | WYPEENIENIE ANKIETY :
(informacje medyczne stanowig tajemnice lekarskg i bedg wykorzystane jedynie do celéw medycznych)

1. Czy choruje Pan/Pani na:

O tak O nie
O tak O nie
O tak O nie
O tak O nie
O tak O nie

O tak D nie e choroby uktadu nerwowego

O tak O nie e padaczke
O tak D nie e udar

O tak O nie e utraty przytomnosci

® nadcisnienie tetnicze
e chorobe wiencowa

® zaburzenia rytmu serca
e niewydolnosc¢ krazenia

e niewydolnos¢ nerek, inne choroby nerek O tak O nie e klaustrofobie

e cukrzyce

O tak D nie

— jesli tak, to czy stosowane sg preparaty zawierajgce
metformine lub inne leki? Jesli tak, to jakie:

O tak O nie

alergie O tak O nie

(na srodki kontrastowe, leki, jod, inne subst. chemiczne)
Jesli tak, to jakie:

O tak O nie

® nadczynno$é/ niedoczynnos$é tarczycy astme oskrzelowg

— jesli tak, to jaki lek jest stosowany: — jesli tak, to jaki lek jest stosowany:

O tak O nie
O tak O nie
O tak O nie

2. Czy jest Pani/Pan na czczo (5 godzin bez spozywania positkow)?
3. Czy miata Pani/Pan badanie z podawaniem srodka kontrastowego?

4. Czy po podaniu Srodka kontrastowego wystapity jakiekolwiek reakcje niepozgdane?

Jesli tak, to jakie?

O tak O nie
O tak O nie

5. Czy jest Pani w ciazy lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy?
6. Czy karmi Pani piersig?

Legenda:

* Dotyczy dzieci i 0s6b dla ktérych zostat ustanowiony przedstawiciel ustawowy. W przypadku pacjenta niepetnoletniego, ktory ukonczyt 16 lat wymagana jest zgoda pacjenta
oraz opiekuna prawnego
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CENTRUM MEDYCZNE

DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZACA BADANEJ OKOLICY CIALtA DOSTARCZONA W DNIU BADANIA:

(O oo
D klisza

D dokumentacja papierowa

Niedostarczenie przez pacjenta w dniu badania wynikéw poprzednich badan uniemozliwia lekarzowi opisujgcemu
poréwnanie obrazéw aktualnych z wczedniejszymi.

INFORMACIJA O BADANIU:

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania TK jest cigza.

Badanie za pomoca Tomografii Komputerowej wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie i powoduje napromieniowanie
pacjenta w czasie badania. Dawka promieniowania jest rézna dla réznych okolic anatomicznych, ale dopuszczalna dla celéow
diagnostycznych. Nalezy pamietaé, ze wptyw promieniowania na organizm nie jest obojetny — skumulowane dawki
diagnostyczne mogq miec dziatanie szkodliwe. Badanie moze by¢ wykonane wytgcznie na podstawie skierowania, ktére
powinno zawiera¢ wszystkie dane niezbedne do prawidtowego wykonania procedury.

Badanie tomografii komputerowej jest bezbolesne i trwa okoto 10 minut. W czasie badania pacjent moze pozostaé¢ w ubraniu,
powinien leze¢ nieruchomo, stosujgc sie do polecen gtosowych wydawanych w trakcie badania.

W niektdrych przypadkach konieczne jest podanie srodka kontrastowego, ktéry moze wywotac reakcje niepozadane tj.:

- zaczerwienienie - skurcz oskrzeli

- $wiad - zatrzymanie czynnosci oddechowej
- wysypka - przy$pieszony rytm serca

- obrzek powiek, twarzy, krtani - zatrzymanie czynnosci serca

- nudnosci, wymioty - znaczny spadek lub wzrost cisnienia
- zawroty gtowy tetniczego krwi

O podaniu kontrastu ostatecznie decyduje lekarz radiolog.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do podania jodowego Srodka kontrastowego s ostre wole toksyczne tarczycy
i uczulenie na jod.

W przypadku ztego samopoczucia lub wystgpienia niepokojgcych objawdw po wykonaniu badania z podaniem srodka
kontrastowego, nalezy niezwtocznie zgtosié sie do lekarza.

W pierwszej dobie po podaniu kontrastu zaleca sie wypicie okoto 2 litrow wody.

Pacjentki w okresie laktacji po podaniu srodka kontrastowego nie powinny karmic piersig przez 24 godziny.

OSWIADCZENIA PACJENTA:

e Tresc ankiety jest dla mnie zrozumiata, a udzielone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym.
® Zostatem zapoznany z przebiegiem badania i mozliwoscig wystgpienia ewentualnych powiktan podania srodka kontrastowego.

e Wyrazam zgode na badanie tomografii komputerowej oraz w przypadku uzasadnionym medycznie, podanie jodowego
srodka kontrastowego.

e W dniu wykonania badania nie podlegam opiece dtugoterminowej i hospitalizacji.

tédz, Czytelny podpis Pacjenta/
dnia: przedstawiciela ustawowego:

WYNIK BADANIA - prosimy o wybdr sposobu otrzymania opisu badania:

D odbidr osobisty w placéwce
D wysytka elektronicznie (link do pliku wysytany na adres e-mail, hasto w SMS)

UWAGA: Przez wzglad na rzetelnosc¢ oceny i opisu wynikéw badania, czas przygotowania opisu przez lekarza radiologa moze ulec wydtuzeniu.
Reklamacje z tego tytutu nie beda uznawane.
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