Szpital Pucki Sp. z o.0. MATERIALY INFORMACYJINE DLA PACJENTA
Pracownia TK Przygotowanie do badania TK
84-100 Puck, ul. 1-go Maja 13A Ankieta i Swiadoma zgoda na badanie
Rejestracja: 58 690 43 01

INFORMACIE NA TEMAT BADANIA

Data i godzina badania:

Rodzaj badania:

DANE PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL:

w przypadku braku PESEL

Data urodzenia:

Numer dokumentu tozsamosci:

Waga, wzrost:

OPIS BADANIA

Za pomocg tomografii komputerowej wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie i powoduje napromieniowanie
pacjenta w czasie badania. Dawka promieniowania jest rézna dla réznych okolic anatomicznych, ale dopuszczalna dla
celéw diagnostycznych. Nalezy pamietaé, ze wptyw promieniowania na organizm nie jest obojetny- skumulowane dawki
diagnostyczne mogg miec dziatanie szkodliwe. Badanie moze by¢ wykonywane wytgcznie na podstawie skierowania.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA

— w przypadku pacjentow leczacych sie z powodu cukrzycy nalezy skonsultowad sie z lekarzem prowadzgcym
leczenie w celu ustalenia ewentualnego, czasowego odstawienia przyjmowanych lekéw (tabletek);

— do badania nalezy odpowiednio nawodni¢ sie, tzn. w dniu poprzedzajagcym badanie oraz w dniu badania nalezy
wypic ok. 2-2,5 litra wody niegazowanej;

— na badanie nalezy zgtosic¢ sie na czczo, tzn. nie jes¢ na 6 godzin przed planowang godzing badania;

— na badanie nalezy zatozy¢ luzne i wygodne ubranie, niezawierajgce metalowych elementéw — nie nalezy takze
zaktadac bizuterii;

— wdniu badania nalezy przynies¢ ze sobg 1,5 litra wody niegazowane;j.

Do Pracowni TK nalezy zgtosi¢ sie 20 minut przed wyznaczong godzing badania. W dniu badania nalezy przyniesé ze soba:
— wyniki, zdjecia RTG, ptyty CD/ DVD z poprzednich badan zwigzanych z badanym obszarem(o ile byty wykonywane);
—  wypis ze szpitala (jesli byt hospitalizowany);
— aktualny wynik badania poziomu kreatyniny(wynik wazny 30 dni).

MOZLIWE REAKCJE NIEPOZADANE PO PODANIU SRODKA KONTRASTOWEGO

W przypadku podania dozylnego srodka kontrastowego mogga wystgpi¢ niepozgdane reakcje :
— LAGODNE: nudnosci, wymioty, zmiany skdrne, samoistnie ustepujgca reakcja wazowagalna (rozszerzenie naczyn
krwionosnych i zwolnienie pracy miesnia sercowego), wynaczynienie kontrastu;
— UMIARKOWANE: skurcz oskrzeli, dreszcze;
—  POWAZNE: wstrzas anafilaktyczny, zaburzenia oddechu.

Szpital Pucki Sp. z 0.0. przed wypetnieniem: B po wypetnieniu: C




ANKIETA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Pytanie TAK* | NIE*
Czy wykonywano kiedykolwiek badanie z podaniem kontrastu? Kiedy:
Czy kiedykolwiek byto wykonywane badanie TK?
Czy w trakcie badania byt podawany kontrast?
Czy po podaniu jodowego srodka kontrastowego wystgpity powiktania? Jakie:
Czy w ciggu ostatnich 6miesiecy byty wykonywane zabiegi operacyjne? Jakie:
Czy zdiagnozowano u Pana/Pani ...?

— astme oskrzelowg, POCHP (przewlektg obturacyjng chorobe ptuc)

— niewydolnos$¢ nerek (inng chorobe nerek)

— dne moczanowa

— chorobe z autoagresji (np. RZS, MIZS, tZS, toczen uktadowy, tuszczyce)

— chorobe serca: nadcisnienie, niewydolnosé krazenia, chorobe wiencowg, zaburzenia rytmu serca

— chorobe uktadu nerwowego (np. udar, padaczke, utraty przytomnosci)

— nadczynno$é/niedoczynnosé tarczycy

—  cukrzyce

— alergie, w szczegdlnosci na jod — jakie:
Czy przyjmuje Pan/ Pani jakiekolwiek leki? Jakie:
Dla pacjentek w okresie rozrodczym TAK* | NIE*
Czy jest Pani w cigzy?
Czy karmi Pani piersig (jesli tak, odstawic dziecko na 24h po badaniu TK)
Wynik badania poziomu kreatyniny

OSWIADCZENIE | ZGODA PACJENTA

Oswiadczam, ze przeczytatem/am ze zrozumieniem powyzsze informacje oraz w sposdb zrozumiaty zostaty mi udzielone
wszelkie informacje dotyczgce badania TK i podania jodowego Srodka kontrastowego. Udzielono mi wszystkich informaciji
na temat mozliwych powiktan i skutkach ubocznych w zwigzku z dziataniem promieniowania rentgenowskiego i powikfan
podania srodka kontrastowego. Pouczono mnie o ograniczonej wartosci diagnostycznej badania TK, w razie nie wyrazenia
zgody na badanie z podaniem $rodka kontrastowego. Na moje pytania uzyskatem/am zrozumiate dla mnie odpowiedzi. Nie
mam uwag. Zostatem pouczona/y o skutkach odmowy badania i alternatywnych metodach badania(RTG,
USG).Oswiadczam, ze nie zataitem/am zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chordb,
przyjmowanych lekéw zas wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi i oSwiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym.
Oswiadczam, ze w ciggu 6 godzin nie przyjmowatem/am pokarmow.

[IWyrazam zgodel[lnie wyrazam zgody* na przeprowadzenie badania tomografii komputerowej w zakresie wskazanym
w niniejszym formularzu. [ Wyrazam zgode [ nie wyrazam zgody* na podanie $rodka kontrastowego:

— dozylnie: OTAKCINIE*

— doustnie: ] TAKL] NIE*

— doodbytniczo: [1 TAKLI NIE*

data i podpis pacjenta, w tym matoletniego data i podpis przedstawiciela ustawowego data, podpis i pieczqtka lekarza
powyzej 16. roku Zycia lub opiekuna prawnego pacjenta odbierajgcego zgode

WYCOFANIE ZGODY

Niniejszym wycofuje uprzednio wyrazong zgode na [ przeprowadzenie badania TK [] podanie srodka kontrastowego*.

data i podpis pacjenta, w tym matoletniego data i podpis przedstawiciela ustawowego data, podpis i pieczqtka lekarza
powyzej 16. roku Zycia lub opiekuna prawnego pacjenta odbierajgcego wycofanie zgody

* wihasciwe zaznaczy¢
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