Data:

Ankieta diagnostyczna przed badaniem tomografii komputerowej (TK) C;esonica
z podaniem Srodka kontrastujgcego diagnostyka obrazowa

Dane pacjenta Informacje o badaniu
Nazwisko i imie: Numer badania:
PESEL: Rodzaj badania:
Data urodzenia: Dawka:
Adres: eGFR:
Telefon: Srodek kontrastowy dozylnie (rodzaj i dawka):
Adres e-mail:
Ptec: Personel realizujacy:
Waga: lekarz zmianowy
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy): pielegniarka
technik elektroradiologii

Dodatkowa dokumentacja medyczna TAK NIE

Pacjent zobowigzuje sie do dostarczenia dodatkowej dokumentacji medycznej do 24h
od momentu wykonania badania. W przeciwnym wypadku badanie zostanie opisane TAK NIE
bez uwzglednienia dokumentacji dodatkowej.

WAZNE: badanie moze zosta¢ poréwnane z poprzednim badaniem TK, tylko jezeli Pacjent dostarczy ptyte CD oraz opis badania.

Historia choroby/ Pow6d zgtoszenia sie na badanie:

Wypetnienie kwestionariusza powinno nastapic po zapoznaniu sie z dotaczona broszura informacyjna.

Przed wykonaniem badania TK niezbedne jest wypetnienie ponizszego kwestionariusza, poprzez zaznaczenie znakiem X odpowiedzi ,TAK”
lub ,NIE". Jesli na ktére$ z pytan udzielono odpowiedzi ,TAK", nalezy podkresli¢ lub dopisa¢ wtasciwe informacje. Rzetelne i czytelne
wypetnienie ponizszego kwestionariusza pozwoli na unikniecie ewentualnych powiktah zwigzanych z badaniem. Wszystkie informacje
medyczne objete s3 tajemnica lekarskg i nie beda wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.

Prosze zaznaczy¢ prawidtowa odpowiedz

TAK NIE

Czy jest Pani w cigzy? (tyczy sie kobiet)

Czy karmi Pani piersia? (tyczy sie kobiet)

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

Czy jest Pan(i) uczulona na leki, pokarmy, substancje chemiczne?
JESLE taK, £0 M@ JAKIE? ...ttt et e e e e e e e ettt sene et ne

Czy miat (-a) Pan(i) badanie z dozylnym podaniem jodowego Srodka kontrastowego?

Czy po podaniu jodowego srodka kontrastowego wystapity powiktania?
JESLE 1K, £0 JAKIE? ..ottt ettt a et a e et ee e e n e nananes

Czy miat(a) Pan(i) operacje nerek? Jesli tak, to kiedy (POAAC rOK)?........orrereereereueeeeeresseesessisessessesetasessesss s sses s ssses s sseasense s

Czy zdiagnozowano u Pan(i) niewydolnos¢ nerek

Czy zdiagnozowano u Pan(i) astme, alergie wymagajaca leczenia

Czy aktualnie przyjmuje Pan(i) na state leki na nadczynnos¢ tarczycy (Thyrozol/Metizol)

Czy aktualnie przyjmuje Pan(i) na state leki na nadcisnienie tetnicze lub chorobe serca

Czy aktualnie przyjmuje Pan(i) na state leki przeciwnowotworowe

Czy aktualnie przyjmuje Pan(i) na state leki na padaczke

Dotyczy tylko badania serca

Czy zdiagnozowano u Pan(i) chorobe serca (choroba wiericowa/niedokrwienna, zaburzenia rytmu, niewydolnosc)

Czy zdiagnozowano u Pan(i) nadcisnienie tetnicze




Cesonica

diagnostyka obrazowa

Karta mozliwych powiktan zwigzanych z badaniem

a) skutki bliskie i odlegte narazenia na dziatanie promieniowania rentgenowskiego:

kazda ekspozycja diagnostyczna powoduje pochtoniecie okreslonej dawki promieniowania rentgenowskiego,
co niesie za sobga ryzyko uszkodzenia zarodka i ptodu (w przypadku ciezarnych) oraz ryzyko uszkodzenia innych narzgdéw
(m...in.: soczewki oka, gonad, tarczycy), moze wzrosng¢ nieznacznie ryzyko zapadniecia na choroby nowotworowe,

dawki:s3arozne, w zaleznosciod rodzaju badaniaizastosowanego protokotu, a takze badanej okolicy ciataimasy
pacjenta,

b) nastepstwa pozycji lezgcej (np. wymioty, zachtysniecie sie trescig pokarmowa, zaburzenia oddychania- np.. dusznosc).

Ja, nizej podpisany(-a) oSwiadczam, ze przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) powyzsze informacje, oraz w sposéb zrozumiaty
zostaty mi udzielone wszelkie informacje dotyczace badania tomografii komputerowej. Zostatem(-am) pouczony(-a)
o mozliwych do wystapienia powiktaniach badania TK, skutkach ubocznych w zwigzku z dziataniem promieniowania
rentgenowskiego. Mogtem(-am) wyjasni¢ w sposéb nieskrepowany swoje watpliwosci. Instrukcje personelu medycznego
zrozumiatem(-am)- nie mam uwag. O$wiadczam tez, ze biore petna odpowiedzialnos¢ za podane przez siebie informacje oraz ze
saone zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczenia (prosze zaznaczy¢ znakiem X odpowiednig kratke)

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

[ ] Zostatem(-am) poinformowany o kosztach zwigzanych z wykonaniem badania TK i zobowigzuje sie do ich pokrycia
wedtug obowigzujgcego cennika RESONICA Potetek i Wspdlnicy sp. j. (nie dotyczy w przypadku realizacji badan

bezptatnych).

[ ] Wyrazam zgode na wykonanie proponowanego mi badania diagnostycznego z uzyciem promieniowania jonizujacego.

[] Zostatem(-am) w sposéb zrozumiaty i wyczerpujacy poinformowany(-a) o rodzaju iznaczeniu badania oraz
Zwigzanego z nim ryzykiem wystapienia powiktan. Wszelkie watpliwosci wyjasniono mi w pracowni TK. W przypadku
braku zgody lub braku mozliwosci w zakresie podania Srodka kontrastowego, przyjmuje petna odpowiedzialnos¢ za
konsekwencje op6znionej lub niepetnej diagnozy.

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 6 godzin nie przyjmowatem( -am) pokarmow.

Wyrazam $§wiadomg zgode na podanie srodka kontrastowego (doustnie, dozylnie).

HREEE

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu badania w niezbednym zakresie, zgodnie z aktualnym stanem
wspotczesnej wiedzy medycznej, jezeli bedzie tego wymagata sytuacja.

Upowazniam inng osobe do informacji o moim stanie zdrowia

[ ] Tak, dane 0SODY UPOWAZNIONE] w.....vvvvueeeereeessesseeneesesssssssessssssssssseessssssssssssessssssssssessssssssasssessssssssssasssssssssssnsessssssssmsnesssssssssssnenessssssnnnnns
[ ]Nie

Upowazniam inng osobe do uzyskania kopii dokumentacji medycznej

[ ] Tak, dANE OSODY UPOWAZNIONE] .ovrrrrrveerseeseeeeseessssseessesessssssssessssssasssesssssssssssssesssssssasssesssssssasssessssssssssssessssssssnsessssssssssesessssssnsnsseeees
[ INie

[] Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) si¢ z klauzulg informacyjng dot. RODO.

Klauzula RODO dostepna na stronie www.resonica.pl lub w pracowni.

[ ] Wyrazam zgode na udostepnienie kopii wyniku badania TK w formie elektronicznej na wskazany adres e-mail.

Imi¢ i nazwisko Pacjenta: .........ccccoceviiirinienieiene e PESEL: ..ottt

podpis Pacjenta, rodzica lub przedstawiciela ustawowego
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