O M E G /\ 58-500 Jelenia Géra, ul. Bankowa 5-7

diagnostyka obrazowa Data badania / godzina

ZGODA PACJENTANAWYKONANIE BADANIA METODA
TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ (TK)

Dane Pacjenta:
4 N
Nazwisko, imie PESEL / Data urodzenia
Waga Wazrost NI el Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego
(w przypadku Pacjenta matoletniego)
Zakres badania / okolica anatomiczna

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo przed badaniem wymagane jest wypetnienie ponizszej ankiety. Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego
kwestionariusza. Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnica lekarska i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne.

Wazne informacje przed badaniem:

4 N
() tak [ ] nie Czy jest Pani lub podejrzewa, Zze moze byc w cigzy?

Dotyczy kobiet
( Jtak [ Jnie  Czykarmi Pani piersig?

( ] tak [ ] nie Czy byty wykonywane wczesniej badania ze $rodkiem kontrastowym?
(Jtak [ ] nie Czy po podaniu $rodka kontrastowego pojawity sie powiktania lub reakcje alergiczne ? (np. pokrzywka, wymioty)

Jesli tak, ProsSze POTAC JAKIE ...

( ] tak [ ] nie Czy wystepuja u Pani/Pana jakiekolwiek inne uczulenia, alergie ? (jakie) ...

( Jtak [ ] nie Czy miata Pani/Pan wykonywane zabiegi operacyjne ? (JAKIE?) ...

Czy zdiagnozowano u Pani/Pana:

( Jtak [ Jnie  nieregularne bicie serca (Jtak [ Jmie  stanzapalny

( Jtak [ Jnie  nagte utraty przytomnosci ( Jtak [ Jnie  cukrzyce

( Jtak [ Jmie  stany lekowe ( Jtak [ Jmie  zaburzenia krzepnigcia i zakrzepice zyt gtebokich
( Jtak [ Jnie  niewydolno$¢ nerek ( Jtak [ Jnie  choroby ptuc (astma, POCHP, inne)

(Jtak [ Jnie  niewydolno$¢ watroby ( Jtak [ Jnie  przebyte choroby zakazne (jakie?)

( Jtak [ Jmie  nadci$nienie tetnicze

( ] tak [ ] nie choroby uktadu nerwowego (padaczka, inne) ( Jtak [ Jnie  czyzazywa Pani/Pan jakiekolwiek leki ? (jakie)

() tak [ ] nie niedoczynnos¢ lub nadczynnosé tarczycy
- /

Informacje o badaniu: Badanie metoda tamografii komputerowej wykonywane jest dla zobrazowania tkanek i wykrycia ewentualnych zmian choro-
bowych. Obrazowanie za pomocg tomografii komputerowej wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie. Przeciwwskazaniem do wykonania
badania z uzyciem promieniowania rentgenowskiego, w szczegalnosci tamografii komputerowej jest cigza, ze wzgledu na szkodliwy wptyw promieniowa-
nia rentgenowskiego na rozwoj ptodu i mozliwose wystapienia wad rozwojowych ptodu i dziecka po urodzeniu. Kazda ekspozycja diagnostyczna powoduje
pochtoniecie okre$lonej dawki promieniowania rentgenowskiego, co niesie za sobg ryzyko uszkodzenia ptodu, oraz ryzyko uszkodzenia narzgdow, rogowki
gatek ocznych, gonad, tarczycy, dlatego tez narzady szczegolnie wrazliwe jak rogowka gatki ocznej, tarczyca, narzady rozrodcze, przed badaniem sa
ochraniane ostonami indywidualnymi zawierajgcymi otow, ktéry chroni organizm przed promieniowaniem. Pochtoniete dawki s rozne w zaleznosci od
rodzaju badania i badanej okolicy anatomicznej ciata). Poniewaz bardziej wrazliwe na pochtanianie promieniowania rentgenowskiego sa dzieci i osoby w
okresie dojrzewania, dlatego wskazanie do wykonania badania tomografii komputerowej u dziecka i matoletniego musi byc bardzo precyzyjnie okreslone.
Wptyw promieniowania na organizm jest szkodliwy, zwtaszcza w przypadku skumulowania dawek. Dlatego, jesli buty weczesniej wykonywane badania z
uzyciem promieniowania (tomografia, zdjecia RTG) lub Pacjent byt leczony radioterapia, nalezy ten fakt zgtosi¢ personelowi medycznemu.
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O wyborze metody badania, z podaniem lub bez podania $rodka kontrastowego, decyduje lekarz na podstawie danych klinicznych ze skierowania,
wywiadu z Pacjentem i jego stanu zdrowia, ewentualnych przeciwskazan do podania kontrastu oraz oceny radiologicznej pierwszej fazy badania
wuykonanej bez kontrastu. W przypadku podawania kontrastu, konieczne jest zatozenie tzw. wktucia dozylnego. Stosowany w naszej Pracowni kontrast
jodowy jest preparatem niejonowym i niskoosmolarnym, o wysokim stopniu bezpieczenstwa dla Pacjenta. Srodki kontrastowe uzywane w badaniu
wydalane sg przez nerki.

Mozliwe skutki uboczne zwigzane z wykonywaniem badania tomografii komputerowej:
«Skutki bliskie i odlegle wynikajgce z narazenia na promieniowanie rentgenowskie
- Powiktania badania wynikajgce z pozycji lezacej (wymioty, zachtysniecie sie trescig pokarmowa, zaburzenia oddychania)

Mozliwe dziatania niepozadane po podaniu $rodka kontrastowego:

- Reakcje alergiczne skérne, uczucie goragca, nudnosci, pokrzywka, béli uczucie zimna lub gorgca w miejscu podania, bole miesni,
ponadto niezwykle rzadko - zaburzenia ze strony uktadu oddechowego, uktadu krazenia, uktadu nerwowego i nerek.

- Powiktania zwigzane z zatozeniem wktucia dozylnego (uszkodzenie naczynia, zator lub zakrzepica 2yt powierzchownych lub gtebokich.)

Pacjenci z podwyzszonym ryzykiem wystapienia dziatai niepozadanych po podaniu $rodka kontrastowego:
(w tym przypadku lekarz podejmuje decyzje o mozliwosci podania kontrastu)

- Ciagza, Alergia na leki, pokarmy, pytki, astma, POCHP lub inne alergie

- Alergia na jodowe $rodki kontrastowe

-+ Zaburzenia czynnosci serca, uktadu krgzenia, nerek, cukrzyca, alkoholizm
« Choroby neurologiczne, m. in. padaczka, udary

« Nadczynnos¢ tarczycy

« Choroby z autoagresji, miastenia

UWAGA!

Pacjenci chorzy na cukrzyce leczeni metforming z wyliczonym eGFR w przedziale 30-44 ml/min - konieczne jest odstawienie metforminy na 48
godzin przed i 48 godzin po badaniu TK. Mozna wznowi¢ przyjmowanie leku, jezeli w tym czasie nie pogorszy sie funkcja nerek, co potwierdza sie
kontrolnym badaniem poziomu kreatyniny z pomiarem eGFR po 24 godzinach.

Pacjenci przyjmujacy leki niesterydowe przeciwzapalne powinni odstawic leki na 48 godzin przed i 48 godzin po badaniu TK.

Swiadoma zgoda na badanie i o$wiadczenie Pacjenta

4 N
(Jtak [ ] nie Wyrazam zgode na wykonanie u mnie / mojego dziecka badania metoda tomografii komputerowej
(Jtak [ ] nie Wyrazam zgode na podanie $rodka kontrastowego u mnie/ mojego dziecka do badania
(Jtak [ ] nie Jestem poinformowana/y o catkowitych kosztach badania wraz ze $rodkiem kontrastowym
(Jtak [ ] nie Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje.

Miatam/em nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zwigzanego z nim ryzyka
mozliwos$ci wystapienia powiktan oraz ze uzyskatem zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi i nie mam wiecej
uwag. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/em wystarczajaca ilo$¢ czasu.

Os$wiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zataitam/em zadnych
istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekdw, bedac
Swiadoma/ym wynikajgcych z tego faktu ewentualnych skutkéw zdrowotnych.

(Jtak [ ] nie Os$wiadczam, ze w ciggu 6 godzin przed badaniem nie przyjmowatem pokarmaw (ptyndw do 3 godzin przed badaniem)

Czy Pan/Pani wyraza zgode aby wynik badania zostat wydany osobie wskazanej, za okazaniem dokumentu tozsamosci?
Jesli tak, prosze podac dane osoby upowaznionej (imie, nazwisko, PESEL)

[ BK [ M e

) ) ) Data i podpis Pacjenta:
Data i podpis pracownika medycznego: (w przypadku Pacjenta miedzy 16-18 1. 7.
zgoda rownolegta opiekuna prawnego)

Informujemy, ze administratorem podanych przez Pania/Pana danych osobowych jest Omega Health Group Sp. z 0.0. ul. Bankowa 5, 58-500 Jelenia Gora. Dane osobowe przetwarzane
beda w celu $wiadczenia ustug medycznych, a takze w celach archiwalnych. Przystuguje Pani/Panu prawao dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania. Podanie
danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanych wyzej celow.

Podano $rodek kontrastowy: [ ] tak [ ] nie Podpis pielegniarki podajacej kontrast:
Wypetnia personel .
medyczny po badaniu lloSéml: ...,

Nazwa:. .




