Ankieta dla pacjentow przed badaniem NC>  Europejskie
. ™ Centrum

MAMMOGRAFICZNYM SOV Zdrowia

Otwock

Przed wykonaniem mammografii nalezy uwaznie przeczyta¢ pytania i zakresli¢ kotkiem wiasciwe
odpowiedazi:

Czy nadal Pani miesigczkuje ? TAK NIE
(data ostatniej miesigczKi.............oooiiviinennn. )

Czy miata Pani kiedykolwiek wykonanie badanie piersi ? TAK NIE

- mammografia
- USG
- biopsje

Czy miata Pani kiedykolwiek operacje piersi ? TAK NIE
- naciecie ropnia
- wyciecie guzka
- operacje plastyczng
- masektomia

Czy w Pani rodzinie rozpoznano kiedykolwiek raka piersi ? TAK NIE
- u matki
- U siostry
- u babci

Czy zauwazyta Pani u siebie jakiekolwiek niepokojace objawy TAK NIE
w obrebie piersi i okolic pachwowych ?

- guzek, zgrubienie

- wciggniecie lub znieksztatcenie brodawki
- wyciek, wydzielina z brodawki

- zmiany na skorze

'Wyraiam $wiadoma zgode na wykonanie badania z uzyciem promieniowania rentgenowskiego
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Ankieta dla pacjentéw przed badaniem Tomografii Komputerowej (CT)

Szpital onkologiczny
im. Fryderyka Chopina

stowego. W czasie badania pacjent nie odczuwa bolu, najwyzej pewien dyskomfort zwigzany z podaniem $rodka kontrastowego.
Po dozylnym podaniu érodka kontrastowego pacjentowi moze zrobié 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 niezwlocznie powiadomié personel medyczny o ich wystepowaniu.

Pytania do ankiety Prosze postawic X przy wybranej odpowiedzi.

Czy przeébyta Pani/Pan operacje? Tak Nie
p

Czy choruje Pani/Pan na choroby nerek? D Tak D Nie

Czy choruje Pani/Pan na choroby serca (choroba wiericowa, zaburzenie rytmu, nadcisnienie)? D Tak D Nie
Czy kiedykolwiek przebyta Pani/Pan zawat migsnia sercowego? G Tak D Nie

Czy choruje Pan.i/Pan na choroby tarczycy? D Tak D Nie

Czy choruje Panj/Pan na choroby watroby? D Tak D Nie

Czy jest Pani/Pan na co$ uczulona/uczulony (leki, jod, pytki roslin, pokarm)? D Tak D Nie  jesli TAK to jakie - prosze poda¢ jakie?

Czy kiedykolwiek wystapity u Pani/Pana reakcje uczuleniowe po podaniu $rodka kontrastowego? D Tak D Nie
Czy choruje Pani/Pan na szpiczaka? D Tak D Nie
Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce i przyjmuje lek Metformina? D Tak D Nie

Czy jest Pani iazy? Tak Ni
zy jest Pani w cigzy 5 D a D ie

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

D Oswiadczam, 7e miatem/miatam nieskrepowang mozliwosé zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwo-
Sci wystapienia powiklari oraz, ze uzyskatem /uzyskatam zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podijeciu samodzielnej
decyzji, na co miatem/miafam wystarczajacy ilos¢ czasu. J

D Wynik badania na ptycie CD

Czytelny podpis Pacjenta
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Ankieta dla pacjentéw przed badaniem

" REZONANSU MAGNETYCZNEGO 3.0T(MR)

*pbadanie odptatne

/
B DANE PACJENTA

imie i nazwisko: i wiek: [lat] waga: [kg] wzrost: [cm]

adres:

nrPESEL: - nrtel.:

Badanie metoda rezonansu magnetycznego jest bezbolesne i nieszkodliwe dla zdrowia. Badanie trwa od 15 do 60 minut. W czasie badania nalezy leze¢
nieruchomo, spokojnie oddychajac. Mozna przetykac $line. Gosny hatas aparatu jest normalna czescia pracy urzadzenia. W razie potrzeby, Pan/Pani moze zgtosi¢
sie za pomocg specjainego urzadzenia (,gruszki”). Personel Pracowni posiada mozliwo$¢ skontaktowania sie z Panem/Pania w czasie badania przez wewnetrzny
glosnik. W niektorych przypadkach konieczne jest dozylne podanie $rodka kontrastowego. Jest to jednak inny $rodek kontrastowy niz stosowany w pozostatych
badaniach radiologicznych. W czasie podawania kontrastu wiekszo$¢ pacjentéw nic nie odczuwa, niektore osoby czujg zimny przeptyw poniewaz ptyn podawany
jest zimniejszy od krwi. Reakcje alergiczne po podaniu kontrastu s ogromna rzadkoscia.

Do pomieszczenia badan nie wolno wnosi¢: zadnych metalowych przedmiotéw: kiuczy, zegarkow, kart magnetycznych, telefondw, spinek do whosow, kolczykow,
klipsow i innych metalowych przedmiotow (wyjatek to bizuteria z czystego ztota, srebra, platyny). Niezastosowanie si¢ do tego zakazu moze narazi¢ na
niebezpieczenstwo obstuge urzadzenia lub pacjenta, jak rowniez spowodowac uszkodzenie aparatu i uszkodzenie wniesionych przedmiotow.

PYTANIA DO ANKIETY

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

Czy ma Pani/Pan wszczepiony sztuczny stymulator serca lub kardiowerter - defibrylator (rozrusznik serca)?
TAK | NIE '
Czy moze Pani/Pan mie¢ metalowe opitki w oku?
TAK / NIE
o Czva Pani/Pana ciele sg jakiekolwiek sztuczne ciata (odtamki, protezy ortopedyczne, stomatologiczne, spirala wewnatrzmaciczna)?
% TAK  /  NIE
jezeli zaznaczyte$ odpowiedz TAK podaj jakie: — . —c

Czy brzeby%a Pani/Pan operacjg?

TAK [ NIE
jezeli zaznaczyte$ odpowiedz TAK podaj jaka: : - : E—

Czy w czasie operacji wszczepiono Pani/Panu metalowe elementy w ciele?
(implanty stuchowe; sztuczna zastawka serca, endoproteza, pompa insulinowa, zastawka w komorze mézgu, neurostymulatory, inne)

TAK® | NIE
jezeli zaznaczyte$ odpowiedz TAK podaj:  przyblizong date operacii:

oraz umiejscowienie matalowych elementéw w ciele: e, = -

Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie (lek przed ciasnymi miejscami)?
TAK / NIE

Czy choruje Pani/Pan na ostra lub przewlektg niewydolnos¢ nerek lub inne choroby nerek? . .
TAK | NIE < Wynlk badania

Czy zgadza sie Pani/Pan na ewentualne podanie $rodka kontrastowego? na p 'YCi e c D:
TAK / NIE

Czy posiada Pani/Pan uczulenie na leki? TAK | N I E

TAK I 'NIE
jezeli zaznaczyte$ odpowiedz TAK podaj nazwy lekéw:
DOTYCZY TYLKO KOBIET:
Czy istnieje mozliwo$¢, ze jest Pani w cigzy?
Wedtug badan nie ma catkowitej pewnosci czy pole magnetyczne nie wplywa na przebieg ciazy w pierwszym trymestrze
TAK 7« NIE

>

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

Oswiadczam, ze podane informacje s3 zgodne z prawdg oraz wyrazam zgode na wykonanie badania MR i dozylne podanie $rodka kontrastowego.

Oswiadczam, ze miatem/miatam nieskrgpowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zwiazanego z nim ryzyka i mozliwosci
wystapienia powiktan oraz, ze uzyskatem/uzyskatam zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjgciu samodzielnej decyzji, na co
miatem/miatam wystarczajaca il0$¢ czasu.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o mozliwosci wykonania badania bezptatnie w osrodkach, ktére maja podpisana umowe na to badanie z NFZ
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