KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. SW. JANA PAWLA I
31-202 Krakow, Pradnicka 80

ZAKLAD RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ

tel. 12 614 3333

KARTA BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE]
Dane karty sa poufhe i zostang wykorzystane wylacznie w celu bezpiecznego wykonania badania .

IMIE I NAZWISKO .......ccvviiiiiiiiiiiiiii i s e
PESEL.: TELEFON:

Dotyczy wszystkich pacjentow

Dla pacjentek: Jestem w cigzy lub podejrzewam, ze moge by¢ TAK NIE
Przebytem/przebytam zabiegi operacyjne ( jezeli tak prosze wymienic TAK NIE
L= L= S

W przeszitosci miatem/miatam wykonane badanie Tomografii Komputerowej z TAK NIE

podaniem $rodka kontrastowego ( jezeli tak wymieni¢ czego dotyczyio)

Alergia wymagajqca leczenia TAK NIE

Astma TAK NIE

W przypadku badan z kontrastem dodatkowo:

Jestem uczulony na leki, srodki kontrastowe, jad owadow lub inne substancje (jezeli TAK NIE
tak to prosze podac Na JAKIE) .. ..ivueiri it

ObjJaWy. ... [Tord =] 1T PP

Nadczynnos¢ tarczycy TAK NIE
Wole tarczycy TAK NIE
Niedoczynnos$¢ tarczycy TAK NIE
Niewydolno$¢ serca TAK NIE
Cukrzyca TAK NIE
Niewydolno$¢ nerek TAK NIE

Przyjmowanie obecnie ponizszych lekow:
e W cukrzycy -Metformina (np.: Metformax, Formetic Siofor, Metral, Glucophage) |TAK NIE

e Przeciwzapalne ( np.: Paracetamol, Polopiryna, Aspiryna, Ibuprom, Ketonal) TAK NIE

e Aminoglikozydy (np.: Streptomycyna, Neomycyna, Gentamycyna, Sisomycyna)

e Betablokery ( np.: Propranolol, Metoprolol, Atenolol, Bisoprolol) TAK NIE
TAK NIE

Pacjenci z nadczynnoscig tarczycy lub wolem tarczycy muszq zglosi¢ sie do lekarza
endokrynologa przed badaniem celem farmakologicznego przygotowania do dozylnego
podania jodowego $rodka kontrastowego.

1. Zapoznatem/am sie ze szczegdtowym objasnieniem badania, jego celem i oczekiwanym

wynikiem oraz potencjalnymi powiktaniami mogacymi wystgpi¢ w trakcie i w wyniku badania, jak

tez z konsekwencjami braku mojej zgody na wykonanie badania. W przypadku braku zgody na

podanie srodka kontrastowego mam $wiadomos$¢, Ze obniza to wartos$¢ diagnostyczng badania.

Wiem, Zze moge cofngc¢ zgode na wykonanie badania w kazdej chwili.

Zapoznatem/am sie i zrozumiatlem/am przeciwwskazania do wykonania badania oraz

przedstawiong informacje o mogacych wystgpi¢ powiktaniach w zwigzku z podaniem srodka

kontrastowego.

4. Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania dotyczace
planowanego badania i poruszone przeze mnie obawy i watpliwosci.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze dodatkowe zabiegi / badania oprécz wymienionych w formularzu
zostang przeprowadzone jedynie po to, by uratowaé mi zycie lub zapobiec powaznemu
zagrozenia mego zdrowia.

Wi

PODPIS PACIJENTA/KI od 16 roku zycia (jezeli badany nie ukonczyt 18-stu lat 1
konieczny podpis rodzica lub opiekuna
DA T A e e e e e prawnego)
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Dane karty sa poufhe i zostang wykorzystane wylacznie w celu bezpiecznego wykonania badania .

IMIE I NAZWISKO .....oooiiiiiiiiiiii i v s s er e e e

PESEL.:

Waga: Wzrost :

Wypetnia Pracownia Tomografii Komputerowej

Badanie z podaniem srodka kontrastowego konieczny wynik poziomu kreatyniny
(wydolnosci nerek), a w przypadku choréb tarczycy wynik TSH.

Poziom kreatyniny (wydolnos¢ nerek) | Umol/l | e mg/dl
eGFR
TsH mIU/I

Dane identyfikujace pielegniarke ZRiDO

ZGODY

WYRAZAM ZGODE NA PROPONOWANE BADANIE oraz ewentualng jego modyfikacje | TAK NIE
w niezbednym zakresie, jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w trakcie badania

TAK NIE
WYRAZAM ZGODE NA PODANIE DOZYLNE KONTRASTU

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wiasciwego szpitala/ oddziatu szpitalnego, | TAK NIE
jesli wymagaé tego bedzie méj stan zdrowia.

........................................................... " (jezeli badany nie ukofczyt 18-stu lat

PODPIS PACJENTA/KI od 16 roku zycia konieczny podpis rodzica lub opiekuna
prawnego)

Dane identyfikujace lekarza ZRiDO

WY PELNIA LEKARZ NADZORUJACY BADANIE
DOKUMENTACIA DODATKOWA DOSTARCZONA PRZEZ PACJENTA (ZOSTAWIONA LEKARZOWT)
PLYTA (] SZTUK ...... | KLISZA Q SZTUK ...... | OPIS O SZTUK

INNE a




