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ANKIETA PACIENTA PRZED WYKONANIEM BADANIA
TOMOGRAFII KOMPUTEROWE)J

Dane ankiety sg poufne i zostang wykorzystane jedynie w celu bezpiecznego wykonania badania TK.

ZGODA PACJENTA (RODZICOW, OPIEKUNOW LUB PELNOMOCNIKOW) NA WYKONANIE
BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ | ENENTUALNE PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

Pacjenci ponizej 18 roku zycia zglaszaja sie na badanie z rodzicem lub prawnym opiekunem.
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Prosimy o dokladne przeczytanie poniiszych informacji:

INFORMACJE O PLANOWYM PODANIU KONTRASTU

Badanie diagnostyczne wymagajace dozylnego podania srodka kontrastowego jest badaniem stosunkowo bezpiecznym,
jednakze moga wystapi¢ pewne powiktania: duszno$¢, wysypka, $wiad skory, wstrzas anafilaktyczny, zapas¢ (nie sg
czeste.

Opisane powiklania moga wystapic niezaleznie od wszystkich podjetych srodkow ostroznosci.

Pacjent w czasie badania i podczas pobytu w Diagnostyce Obrazowej objety jest fachowa opieka lekarzy radiologdéw

i pielggniarki anestezjologicznej, a pracownie przystosowane sa do natychmiastowego udzielenia niezbednej pomocy.
Z uwagi na mozliwo$¢ przedostania si¢ srodkéw kontrastowych do mleka matki, kobiety karmigce piersiag nie powinny
karmi¢ przez okres 24 godzin od podania kontrastu.

Powyzsze informacje maja stuzy¢ zrozumieniu przez Pacjenta czynnosci podejmowanych przez personel medyczny w
celu ustalenia rozpoznania. Ich celem jest takze u§wiadomienie Pacjenta, ze kazdy, nawet najmniejszy zabieg moze by¢
obciazony komplikacjami.

Prosimy o podpisanie niniejszego oswiadczenia:

Oswiadczam, Ze przedstawiong mi informacje o planowym podaniu srodka kontrastowego i mozliwych
komplikacjach z niego wynikajgcych przyjmuje do wiadomosci. Jednoczesnie wyrazam zgode na proponowane
badanie i upowazniam lekarzy do wykonania czynnosci, ktore uznajq za stosowne dla ratowania mojego
zdrowia i Zycia w sytuacjach tego wymagajqcych. Rozumiem, Ze wymienione w powyzszej informacji
powiktania nie sq wszystkimi mozliwymi, z ktorymi moge si¢ spotkac w trakcie badania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych zgodnie z przepisami rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1) oraz ustawy z dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000). (obowigzkowe)
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ZGODA NA WYKONIANIE BADANIA TK
Prosimy o wypetnienie ankiety poprzez zaznaczenie ( X ) wiasciwych odpowiedzi:
TAK lub NIE

TAK | NIE

Czy miata Pani/Pan kiedykolwiek wykonywane badanie Tomografii Komputerowej?

Dotyczy kobiet: Czy jest Pani w cigzy?

Cigza stanowi przeciwwskazanie do wykonania badania tomografii komputerowe;j.

Kobiety w wieku rozrodczym powinny wykonywac badania tomografii komputerowej w czasie
pierwszych 10 dni cyklu miesiecznego z uwagi na to, ze prawdopodobienstwo zajscia w cigze w tym
okresie jest mniejsze.

Czy jest Pani/Pan uczulona(y) na jod?

Czy miata/miat Pan badanie z dozylnym podaniem jodowego kontrastu? (np. urografia,)

Czy po podaniu srodka kontrastowego wystgpity powiktania? Jesli tak, to jakie?

Czy choruje Pani/Pan na astme oskrzelowa? Jesli tak, to jakim lekiem jest Pani/Pan
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Czy rozpoznano u Pani(a) niewydolnos® nerek?

Czy choruje Pan(i) na inna chorobe nerek? Jesli tak, to na jakg?

Czy ma Pan(i) nadczynnos¢ tarczycy? Jesli tak, to prosze napisac czy jest Pan(i) leczony(a)
1 JaKIM JEKIEM 2. e e e

Pacjenci (tki) z nadczynnoscig tarczycy muszg mie¢ na skierowaniu od lekarza kierujgcego
lub endokrynologa informacje: Mozna poda¢ srodek kontrastowy zawierajacy jod.

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

Czy choruje Pan(i)  na cukrzyce, szpiczaka mnogieqo?

Pacjenci leczeni doustnym lekiem przeciwcukrzycowym Metformin (METFORMAX, SIOFOR,
GLUCOPHAGE, FORMETIC, METRAL, METIFOR, GLUFORMIN) powinni wstrzymac sie od
przyjmowania tego leku na 48 godzin przed badaniem i 48godziny po badaniu TK z
dozylnym podaniem jodowych $rodkéw kontrastowych!

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

Czy w przeszitosci lub obecnie chorowat (a) Pan/Pani na zéttaczke zakazng ?
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Czy w przeszitosci lub obecnie chorowat (a) Pan/Pani na nowotwor ztosliwy?
Jesli tak, to jakiej okolicy, rodzaj nowotworu i kiedy?

Czy w przeszitosci lub obecnie wykonywane byty zabiegi operacyjne dotyczace badanego
obszaru? Jedli tak, to jakie i kiedy?

Tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a odpowiedzi sg zgodne ze stanem
faktycznym

1.08wiadczam, ze nie zataitem(tam) zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia,
choroby i przyjmowanych lekarstwach;

2. Oswiadczam, ze w cigqu 6 godzin nie przyjmowalem(tam) stalych pokarméw (réwniez mieka).

3. Miatem(tam) nieskrepowang mozliwo$¢é zadawania pytahn dotyczgcych badania i uzyskatem(tam)
zrozumiate dla mnie i wyczerpujgce odpowiedzi.
Oswiadczam tez, Ze biore pelng odpowiedzialnos$¢ za podane przez siebie informacje i

wyrazam Swiadoma zgode na wykonanie badania Tomografii Komputerowej
i ewentualne podanie srodka kontrastowego.

Data badania Podpis pacjenta Podpis opiekuna




