ID badania: .....ccoccvveeeeieeeann. Data badania ........ccoocovveiviiiiien

Ankieta

Swiadoma zgoda pacjenta

na wykonanie badania Tomografii Komputerowej
( Prosze zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz na zawarte w ankiecie pytania)

DANE OSOBOWE

Imie Pacjenta:

Nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta : data urodzenia Pacjenta: (dd/mm/rrrr)

Waga Pacjenta :
kg

Numer telefonu kontaktowy :

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego:

Legitymujgcego sie nastepujagcym dokumentem tozsamosci: dowdd osobisty

Seria i numer
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Czy jest Pani w cigzy ? TAK | NIE
Czy jest Pan/i na czczo? TAK | NIE
Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i podawane srodki kontrastowe ? TAK | NIE
Jesli tak, to czy wystagpity reakcje uboczne? TAK | NIE
Jezelitak, to jakie? ~  7TTTTTTTTTTTTTTmmmm o mmmmmommmmmmTmm oo m e
Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i wykonywane jakiekolwiek operacje? TAK | NIE

Jezeli tak, to na jakie?

Jezeli tak, to prosimy o kontakt z Lekarzem Prowadzgcym w celu ustalenia wskazan i przygotowania do

badania z podaniem srodka kontrastowego.

Czy nosi Pan/i proteze zebowg?

Jezeli TAK to prosze ja wyjac .

TAK NIE
Czy choruje Pan/i na choroby przewlekte:
schorzenia nerek TAK NIE TAK NIE
nadczynnosc¢ tarczycy TAK NIE nadcisnienie TAK NIE
astme TAK NIE TAK NIE
cukrzyce TAK NIE

Jakie leki Pan/i przyjmuje?




OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze:

Nie jestem w cigzy

Wyrazam swiadomg zgode na badanie metodg Tomografii Komputerowe.
Wyrazam $Swiadomg zgode na podanie srodka kontrastowego

Jednoczesnie oswiadczam, ze miatem nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych
planowanego badania, na ktore otrzymatem/am satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi. Zostatem/am
poinformowany/a o mozliwych powikfaniach ( w tym tych odlegtych ) i zagrozeniach. Przedstawiono mi
réwniez alternatywne sposoby diagnostyki.

Potwierdzam, ze miatlem/am wystarczajgca ilo$¢ czasu, aby podjgé w petni swiadoma decyzje.

data i miejsce czytelnie imie i nazwisko

Wypetnia lekarz

Zalecenia lekarza

e Srodek kontrastowy podany dozylnie ~ ................. losC.........cooeele.
o Srodek kontrastowy podany doustnie ~ ................. iloSC..oviiiinnls
e Srodek kontrastowy podany doodbytniczo ~ ................. losC.........coeee .

e Tampon dOpOChWOWY

o INNeleKiizaleCenia. . ... ..o

data Podpis i pieczatka lekarza

Podpis i pieczatka pielegniarki Podpis i pieczatka technika RTG
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