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ANKIETA PRZED BADANIEM TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Imig i Nazwisko.........cccoeriiiiiiii e PESEL/data urodzenia
Data badania...........cccoveeiieiiiiniicceee NUmMer TelefonU........cccoviiiiiiiiee e Waga................
BADANIE TK: Badanie za pomocg tomografii komputerowej wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie i powoduje

napromieniowanie Pacjenta w czasie badania. Dawka promieniowania jest r6zna dla r6znych badan, ale dopuszczalna dla diagnostyki.
Nalezy pamietac, ze wptyw promieniowania na organizm nie jest obojetny — skumulowane dawki diagnostyczne mogg mie¢ dziatanie
szkodliwe — jezeli byto wczesniej wykonywane badanie z uzyciem promieniowania (tomografia, zdjecie rentgenowskie itp.) badz
pacjent byt leczony napromieniowaniem — nalezy ten fakt zaznaczy¢ w Karcie Pacjenta z podaniem kiedy sie ono odbyto.

Pacjentko! Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania tomografii komputerowej jest cigza.

Prosze o wypelnienie ankiety przez zaznaczenie wlasciwych odpowiedzi TAK | NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy karmi Pani piersig?

Czy jest Pan(i) uczulony(a) na jod?

Czy mial(a) Pan(i) badanie z dozylnym podaniem jodowego kontrastu? (np.
urografia, tomografia komputerowa)?

Czy po podaniu $rodka kontrastowego wystapity powiktania?
JESH K 10 JAKIE? ...ttt ettt E e e R et e a et e n e e ab e e s

Czy jest Pan(i) uczulony(a) (leki, pokarmy, substancje chemiczne)?
JES1i 1K, 10 N JAKIE ... ettt bt et e e Rt et e Rt et e et

Czy choruje Pan(i) na astme oskrzelowg?
Jesli tak, to jakim lekiem jest Pan(i) I8CZONY(8)7.....cci i uir ittt et e e ettt e e e e et e e e eneeas

Czy rozpoznano u Pan(a/i) niewydolnos¢ nerek?

Czy choruje Pan(i) na inng chorobe nerek?
=T [ e L O (o3 F= T - S TP PPPOPPPR PP

Czy ma Pan(i) nadczynnos$¢/niedoczynnos¢ tarczycy?
Jesli tak, to prosze napisac czy jest Pan(i) leczony(a) i jakim lekiem?

Czy choruje Pan(i) na serce? Prosze zaznaczy¢ wtasciwg: nadcisnienie, niewydolnos¢ krazenia, choroba wiehcowa,
zaburzenia rytmu serca.

Czy choruje Pan(i) na cukrzyce?

Pacjenci leczeni doustnym lekiem przeciwcukrzycowym (metforming) powinni wstrzymac¢ sie od przyjmowania tego
leku na 48 godzin przed badaniem i 24 godziny po badaniu TK z uzyciem donaczyniowym jodowych Srodkow
cieniujgcych!

Czy choruje Pan(i) na szpiczaka mnogiego?

Czy choruje Pan(i) na dne moczanowg?

Czy choruje Pan(i) na nuzliwo$¢ miesni (miasthenia gravis)?

Czy choruje Pan(i) na choroby z autoagres;ji? (RZS, toczen,tuszczyce)

Czy choruje Pan(i) na choroby uktadu nerwowego? (udar, padaczka, utraty przytomnosci)

Czy przyjmuje Pan(i) leki? (niesterydowe leki przeciwzapalne, neuroleptyki, leki przeciwbodlowe, przeciwwymiotne,
pochodne fenotiazyny, leki przeciwdepresyjne)

Czy poinformowano Pana/Panig o mozliwosci podania kontrastu?

Ja nizej podpisany(a) wyrazam $wiadoma zgode na badanie diagnostyczne za pomoca tomografii komputerowej z uzyciem
promieniowania jonizujgcego (rentgenowskiego) wiedzac, ze narazenie nie jest obojetne dla organizmu i moze wywotywac
skutki negatywne dla zdrowia.

[1 Oswiadczam, ze nie zataitem(am) zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, choroby i przyjmowanych
lekarstwach.

[1 Oswiadczam, ze w ciggu 6 godzin nie przyjmowatem(am) pokarmoéw. Pacjenci powinni przed badaniem mie¢ nieograniczony
dostep do ptynéw obojetnych (woda niegazowana).

Miatem(am) nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych badania i uzyskatem(am) zrozumiate dla mnie i wyczerpujgce

odpowiedzi.

Data i podpis Pacjenta/ opiekuna prawnego



W przypadku pozostawienia poprzedniej dokumentacji prosze zaznaczyé: RODZAJ i ILOSC DOSTARCZONEJ
DOKUMENTACJI

BADANIA (MR, TK, RTG, USG, PET, inne

CD e Klisze

....................................... Dokumentacja papierowa
Zostatem(am) poinformowany(a) o ew. kosztach zwigzanych z badaniem i zobowigzuje sie do ich

: . TAK NIE
pokrycia. Catkowity KOszt oK. ...........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii DOTYCZY
Czy wyraza Pan(i) zgode na przestanie SMS na wskazany numer telefonu TAK NIE NIE
...................................... z informacjg o gotowym opisie badania DOTYCZY

(W przypadku Pacjenta niepetnoletniego miedzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

Data i podpis Pacjenta/ opiekuna prawnego



