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SKIEROWANIE NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
Przypadek:[1 stabilny [ pilny L1 nagty
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Waga pacjenta ...........cccceeennn. Kreatynina.........ccooeeeevveeennnn. eGFR ... TSH.oiiiiiii
piecz:¢ i numer telefonu kontaktowego jednostki kigngj piecatka lekarza kierujcego
Data zgloszenia ze skierowaniem do rejestraciiTK. ..........ccoeeevvvvvveeevvnnnnnn. Wyznaczdaia badania...............ccocoeveeeennnnnnn.
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.................. podplsmlhlarleK

Skierowanie proszwypetnic czytelnie. Do skierowania naie dolczy¢ (najp&niej w dniu badania) dokumentaajadiologiczn
bada wykonanych wczaiej. W dniu badania natg zgtost si¢ z dowodem osobistym / innym dokumenterrstomdaci
Telefon kontaktowy: Pracowania Diagnostyki Obrazp{@®) 843 33 34



Tomografia komputerowa jest badaniem z uzyciem promieniowania jonizujagcego oraz w wigkszosci przypadkow z dozylnym
podaniem $rodka kontrastowego. Poza wieloma korzysciami ma rowniez dziatania niekorzystne, z czego nalezy zdawac sobie sprawe.

SWIADOMA ZGODA PACJENTA
NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE - TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
NAZWISKO 1 1MIQ PACTEINLA. .....vieiieieiietieeiieeieeeieeiteeeteeteestteeteesseeeseesseeesseesseeasseeseeasseesseessseenssessseenssessseensesssseeseensns
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Stwierdzam, ze przedstawilem pacjentowi planowany sposob badania diagnostycznego oraz poinformowalem o korzysciach
wynikajacych z tego typu badania.

W sposdb zrozumiatly dla chorego poinformowatem go o mozliwych powiktaniach i zagrozeniach.

Przedstawitem rowniez alternatywne mozliwo$ci diagnostyczne.

Data: ..o, Podpis i piecze¢ lekarza kierujacego na badanie

Oswiadczenie pacjenta (prosze zakresli¢ krzyzykiem wlasciwa odpowiedz)

1. Czy choruje Pan(i) na: cukrzyce, nadcisnienie tetnicze, chorobg wiencowa, proteinurie,

dn¢ moczanowg, astme oskrzelowa, padaczke? Jesli tak prosze podkresli¢ wiasciwe. [JTAK LI NIE
2. Czy choruje Pan(i) na nadczynno$¢ tarczycy? [0 TAK [ NIE
3. Czy cierpi Pan(i) na zaburzenia krzepliwo$ci krwi, hemofilig? [1TAK [ NIE
4. Czy w czasie ostatniego roku byl Pan(i) leczony jodem radioaktywnym, lub planuje

Pan(i) takie leczenie? [ TAK [ NIE
5. Czy stosuje Pan(i) wymienione leki: metformina, interleukina2, NLPZ, amioglikozydy,

betablokery, cyklosporyng, cisplatyng? [0 TAK [ NIE
6. Czy kiedykolwiek wczes$niej miat(a) Pan(i) wykonywane badanie TK? [ TAK [ NIE

7. Czy kiedykolwiek wczesniej wystapity reakcje uczuleniowe na podane srodki

kontrastowe? Jesli tak prosze wymienic JaKi€...........cecereecueiirieeeniieeciee e e e e L TAK LI NIE

8. Czy kiedykolwiek wczesniej wystapily reakcje alergiczne na leki, pokarmy, inne? [1TAK [ NIE

9. Czy jest Pani w cigzy? Czy karmi Pani piersig? [0 TAK [ NIE

Oswiadczam, Ze powyzsze informacje sa prawdziwe wg mojej najlepszej wiedzy Przeczytalem(-am)
i zrozumialem(-am) zawartos¢ tego formularza.

Wyrazam §wiadomg zgode na wykonanie badania O TAK [ NIE e et a e e e e aaaaaaas
Data i podpis pacjenta
/ opiekuna prawnego /
Data Podpis lekarza radiologa Podpis pielggniarki

kwalifikujacego do badania przeprowadzajacej wywiad



