Ankieta dla pacjentéw przed badaniem G5 Furopeskie

TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ(CT) el

*badanie odptatne

DANE PACJENTA

. masa

imig i nazwisko: wiek: ciata [kg]: wzrost:
adres:

nr PESEL: nrtel.:

Tomografia komputerowa to badanie polegajace na uzyskaniu obrazow przekrojow przez ciato pacjenta z uzyciem promieniowania rentgenowskiego iich komput-
erowej obrébce w celu uwidocznienia warstw ciata. Wskazane jest nie spozywanie pokarméw na 4 — 6 godzin przed badaniem. Badanie trwa od 5 do 20 minut.
W czasie badania nalezy leze¢ nieruchomo wykonujac polecenia personelu. Hatas w czasie badania jest normalng czescig pracy urzadzenia. W niektérych
przypadkach konieczne jest podanie dozylnie i/lub doustnie $rodka kontrastowego. W czasie badania pacjent nie odczuwa bélu, najwyzej pewien dyskomfort
zwigzany z podaniem $rodka kontrastowego. Po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego pacjentowi moze zrobi€ sie ciepto, moga wystapi¢ wypieki na twarzy
lub czasami odczuwalny jest nietypowy smak w ustach lub uczucie parcia na mocz.

W wyjatkowych przypadkach moze pojawi¢ sie swedzenie i mrowienie w miejscu podania kontrastu.
PACJENT ODCZUWAJACY JAKIEKOLWIEK DOLEGLIWOSCI PO PODANIU KONTRASTU POWINIEN NIEZWEOCZNIE POWIADOMIC PERSONEL MEDYCZNY O ICH WYSTEPOWANIU.

PYTANIA DO ANKIETY

Z uwagi na Panstwa bezpieczenstwo prosimy o podanie szczegdtowych danych personalnych jak réwniez doktadne wypetnienie ponizszej ankiety,
zakreslajac kotkiem ,TAK” lub ,NIE” badZ wpisujac informacje uzupetniajaca.

Czy przebyta Pani/Pan operacje?

TAK /  NIE
jezeli zaznaczyte$ odpowiedz TAK podaj nazwe

Czy choruje Pani/Pan na choroby nerek?
TAK /  NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby serca (choroba wieficowa, zaburzenie rytmu, nadcisnienie)?
TAK /  NIE
Czy kiedykolwiek przebyta Pani/Pan zawat mie$nia sercowego?
TAK /  NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby tarczycy?
TAK / NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby watroby?
TAK /NI
Czy jest Pani/Pan na co$ uczulona/uczulony (leki, jod, pytki roslin, pokarm)?

TAK /  NIE
jezeli zaznaczyte$ odpowiedz TAK podaj nazwy lekéw:

Czy miata/miat Pani/Pan podawane $rodki kontrastowe w tomografii komputerowej?
TAK / NIE
Czy kiedykolwiek wystapity u Pani/Pana reakcje uczuleniowe po podaniu $rodka kontrastowego?
TAK /  NIE
Czy choruje Pani/Pan na szpiczaka?
TAK / NIE
Czy choruje Pani/Pan na cukrzycg i przyjmuje lek Metformina?
TAK / NIE
DOTYCZY TYLKO KOBIET:
Czy jest Pani w cigzy?
TAK / NIE
PACJENTKO JESLI PODEJRZEWASZ LUB JESTES W CIAZY POWINNAS ZAWSZE POWIADOMIC O TYM ZESPOL WYKONUJACY BADANIE

PROSZE PRZECZYTAC UWAZNIE PONIZSZE OSWIADCZENIA | ZAZNACZYC ,. X" W OKIENKACH OBOK.

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawdg oraz wyrazam zgode na wykonanie badania CT i dozylne podanie $rodka kontrastowego.

O$wiadczam, ze miatem/miatam nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci
wystapienia powikfan oraz, ze uzyskatem/uzyskatam zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co
miatem/miatam wystarczajaca ilo$¢ czasu.

miejscowosc: data: DD ) DD ) DDDD podpis pacjenta:

Administratorem Pafstwa danych osobowych jest Europejskie Centrum Zdrowia Otwock, ul.Borowa14/18 05-400 Otwock, szczegétowe informacje na temat
przetwarzania Pafistwa danych osobowych dostepne sa na stronie internetowej www.ecz-otwock.pl w zaktadce RODO oraz na miejscu w placéwce.



