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I - Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody:
. . PESEL:
Imie i nazwisko:
Dane S 1 .
pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:
Adres zamieszkania: .
Data urodzenia:

W przypadku osoby matloletniej, catkowicie ubezwiasnowolnionej lub niezdolnej do $wiadomego wyrazenia zgody, dane
opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego:

Imie i nazwisko: PESEL:

Adres zamieszkania:

II - Dane jednostki kierujacej:

Nazwa komorki org./jednostki:

Podpis i pieczeé lekarza
udzielajgcego informacji:

Kody resortowe: V: VII: VIIIL:

III - Informacja na temat badania:

Tomografia Komputerowa (TK) jest metoda diagnostyczng wykorzystujaca promieniowanie rentgenowskie, pozwalajgca na
uzyskanie obrazu narzadéw i tkanek o bardzo duzej doktadno$ci. Badanie jest wykonywane przez technika rtg pod nadzorem
lekarza radiologa i trwa od kilku do kilkunastu minut. Gtéwna zaleta badania w stosunku do innych badan radiologii
konwencjonalnej jest mozliwo$¢ odréznienia od siebie poszczegdlnych frakcji tkanek miekkich ustroju.

Badanie jest bezbolesne. Pacjent lezy na stole, wsuwany jest do tunelu aparatu TK, pozostajac caly czas w kontakcie z technikiem i
pielegniarka. Pozostawanie w bezruchu w trakcie badania umozliwia wykonanie czytelnych przekrojow.

V - Mozliwe powiklania podczas badania:

W wiekszosci badan TK konieczne jest podanie dozylne srodka kontrastowego - w TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej
rowniez doustne.

0 podaniu srodka kontrastowego decyduje lekarz radiolog!

Aktualnie stosuje sie nowoczesne, jodowe/niejonowe $rodki kontrastowe, cechujace sie niskim ryzykiem dziatan niepozadanych.
Dziatania niepozadane sa zwykle przejSciowe i maja niewielkie nasilenie, jednak opisywano réwniez reakcje o ciezkim lub
zagrazajacym zyciu przebiegu.

Powiktania, ktére moga wystapi¢:

1. Lekkie - nudnosci, wymioty, pokrzywka, chrypka, kaszel, kichanie, obfite pocenie, uczucie ciepta

2. Umiarkowane - omdlenie, obrzek twarzy, krtani, skurcz oskrzeli

3. Ciezkie - drgawki, obrzek ptuc, wstrzas, zatrzymanie krazenia, zgon.

Jesli po podaniu srodka kontrastowego pojawi sie bdl gtowy, kotatanie serca lub inne niepokojace objawy pacjent powinien
natychmiast powiadomic o tym Lekarza, Technika lub Pielegniarke.

VI - Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko prosimy o wypekienie ponizszej ankiety:

1. Czy kiedykolwiek wystgpity reakcje uczuleniowe na podanie $rodkéw farmaceutycznych? TAK* NIE
*jezeli TAK, to prosze podac jakie: |:| |:|

2. Czy choruje Pani/Pan na: choroby tarczycy, nerek, watroby, astme, nadci$nienie tetnicze, padaczke, TaK* NIE

cukrzyce? |:| |:|

,*jezeli TAK, prosze podkresli¢ wtasciwe

3. Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan wykonywane badanie CT/MRI/ANGIO z uzyciem s$rodka TAK

NIE

kontrastowego? |:| |:|

4. Czy po podaniu $rodka kontrastowego uzytego podczas badania CT/MRI/ANGIO wystapity u Pani/Pana  TAK NIE
reakcje uczuleniowe? |:| |:|
TAK NIE

5. Dotyczy kobiet: Czy jest Pani w cigzy? |:| |:|

VII - Oswiadczenie pacjenta:

1. Zapoznalem/am sie i zrozumiatem/am przedstawiong informacje na temat sposobu wykonania oraz mogacych wystapié¢
powiktan w zwigzku z badaniem tomografii komputerowej, w tym z podaniem srodka kontrastowego.

2. Udzielitem /am prawidtowych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia. Jestem $wiadomy/ma, ze brak podania lub
podanie nieprawdziwych informacji moze mie¢ negatywny wplyw na stan mojego zdrowia.

3. Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb

satysfakcjonujacy.
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Imie i nazwisko pacjenta: PESEL:
4. Wyrazam zgode na wykonanie tomografii komputerowej
TAK NIE*

*w przypadku braku zgody prosze 0 UZasadnienie OAMOWY ...............ccuccoeerueoenruers it aeereeesire s re s es s ess s sssessraessrsrs oo

L O

5. W przypadku konieczno$ci wykonania badania z podaniem $rodka kontrastu dozylnie wyrazam na to zgode

*w przypadku braku zgody prosze 0 uzasadnienie OAMOWY ................cweeeeasserieseeseees et eaese e sae st e s seeaeen

TAK NIE*

.

6. W przypadku konieczno$ci wykonania badania w znieczuleniu ogélnym wyrazam na to zgode
*w przypadku braku zgody prosze 0 uzasadnienie OAMOWY ................ccueeeeeiesrieseeneeie et ere e e sae e e s seeaeen

TAK NIE*

.

Data: Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego:




	I - Informacje o osobach uprawnionych do wyrażenia zgody:
	PESEL:
	Imię i nazwisko:
	Dane pacjenta:
	Nr księgi głównej:
	Adres zamieszkania:
	Data urodzenia:
	W przypadku osoby małoletniej, całkowicie ubezwłasnowolnionej lub niezdolnej do świadomego wyrażenia zgody, dane opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego:
	PESEL:
	Imię i nazwisko:
	Adres zamieszkania:
	II - Dane jednostki kierującej:
	Nazwa komórki org./jednostki:
	Podpis i pieczęć lekarza udzielającego informacji:
	VIII:
	VII:
	V:
	Kody resortowe:
	III – Informacja na temat badania:
	Tomografia Komputerowa (TK) jest metodą diagnostyczną wykorzystująca promieniowanie rentgenowskie, pozwalająca na uzyskanie obrazu narządów i tkanek o bardzo dużej dokładności. Badanie jest wykonywane przez technika rtg pod nadzorem lekarza radiologa i trwa od kilku do kilkunastu minut. Główną zaletą badania w stosunku do innych badań radiologii konwencjonalnej jest możliwość odróżnienia od siebie poszczególnych frakcji tkanek miękkich ustroju.
	Badanie jest bezbolesne. Pacjent leży na stole, wsuwany jest do tunelu aparatu TK, pozostając cały czas w kontakcie z technikiem i pielęgniarką. Pozostawanie w bezruchu w trakcie badania umożliwia wykonanie czytelnych przekrojów.
	V - Możliwe powikłania podczas badania:
	Jeśli po podaniu środka kontrastowego pojawi się ból głowy, kołatanie serca lub inne niepokojące objawy pacjent powinien natychmiast powiadomić o tym Lekarza, Technika lub Pielęgniarkę.
	VI - Aby ograniczyć do minimum ryzyko prosimy o wypełnienie poniższej ankiety:
	NIE
	TAK*
	1. Czy kiedykolwiek wystąpiły reakcje uczuleniowe na podanie środków farmaceutycznych?
	*jeżeli TAK, to proszę podać jakie:.......................................................................................................................................................................
	2. Czy choruje Pani/Pan na: choroby tarczycy, nerek, wątroby, astmę, nadciśnienie tętnicze, padaczkę, cukrzycę?
	NIE
	TAK*
	,*jeżeli TAK, proszę podkreślić właściwe
	NIE
	TAK
	3. Czy kiedykolwiek miała Pani/Pan wykonywane badanie CT/MRI/ANGIO z użyciem środka kontrastowego?     
	NIE
	TAK
	4. Czy po podaniu środka kontrastowego użytego podczas badania CT/MRI/ANGIO wystąpiły u Pani/Pana reakcje uczuleniowe?
	NIE
	TAK
	5. Dotyczy kobiet: Czy jest Pani w ciąży?  
	VII - Oświadczenie pacjenta:
	NIE*
	TAK
	NIE*
	TAK
	NIE*
	TAK
	Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego:
	Data:

