Diagnostykat*

Wyrobek

ANKIETA PRZED BADANIEM TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Nazwisko i Imie pacjenta dataur.

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety.

Podane informacje sg objete tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.

UWAGI DOTYCZACE BADANIA

Badanie tomografii komputerowej (TK) wykonuje sie z wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego. W przypadku
podania dozylnego srodka kontrastowego moga wystapic reakcje niepozadane. Zwykle s3 one przejsciowe i maja niewielkie
nasilenie, jednak opisywano réwniez reakcje o ciezkim przebiegu.

Najczesciej wystepujacym objawem niepozadanym jest uczucie ciepta, nudnosci, wymioty, bdl, pokrzywka, zawroty gtowy.
Inne mozliwe dziatania niepozadane: obrzek powiek, twarzy, nagty i znaczny spadek lub wzrost ci$nienia, zatrzymanie
oddechu, zatrzymanie krazenia.

Z uwagi na Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety.

Odpowiedzi prosimy ZAKRESLIC ‘KOtKIEM.

ANKIETA

Prosze wpisa¢ powéd badania (objawy np. bél brzucha, urazy, planowane zabiegi, operacje, itp.):

Czy w przesztosci miat/a Pan/Pani wykonane badania tomografem
komputerowym. Jesli TAK Prosze wymienic jakie i czego dotyczyty: TAK NIE

Czy odbywaty sie one z podaniem $rodka kontrastowego? TAK NIE

Czy po podaniu srodka kontrastowego wystgpity u Pana/Pani jakie$ skutki
uboczne lub reakcja alergiczna? Jesli TAK Prosze wymieni¢:

TAK NIE
Czy mial Pan?Pani zabiegi operacyjne? wymieni¢ jakie/rok

TAK NIE
Czy choruje Pan/Pani na niewydolnos$¢ krazenia, nadci$nienie tetnicze? TAK NIE
Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?
Jesli TAK: jakie leki doustne Pan/Pani przyjmuje? Prosze wymieni¢: TAK NIE
Czy choruje Pan/Pani na nadczynnos¢ tarczycy lub inne choroby tarczycy? TAK NIE

Czy ma Pan/Pani niewydolnos¢ nerek lub inne choroby nerek? TAK NIE




Czy choruje Pan/Pani na astme, jest alergikiem lub jest na co$ uczulony/a?

Jesli TAK, prosze wymienié na co: TAK NIE
Czy jest Pan/Pani na czczo - 5 godzin bez jedzenia i picia? TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE

ZGODA NA BADANIE

Wyrazam zgode na wykonanie badania TK u mnie lub osoby pozostajacej pod TAK NIE
moja opieka prawna.

Wyrazam zgode na podanie srodka kontrastowego dozylnie
i zatozenie wenflonu. TAK NIE

Tresc¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata a zakreslone odpowiedzi s3 zgodne ze stanem faktycznym.

Data Podpis pacjenta lub opiekuna




