Zatgcznik nr 1b

Samodzielny Publiczny Zespdt
Opieki Zdrowotnej w Turku

REGON 000300050 NIP 6681580495
nr ks. rej.: 0000007218
62 — 700 Turek, ul. Poduchowne 1

Pracownia Tomografii Komputerowej
tel. (63) 280 55 87

SKIEROWANIE DO PRACOWNI
TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Pieczatka jednostki kierujgeej/ Badanie platne:

Dala wplywu skierowania:

Picczatka i podpis osoby rejesirujacej:

Wyznaczona data badania:

Nazwisko i imig pacjenta (DRUKIEM):

PESEL

Data urodzenia:

Adres pacjenta:

Telefon (nic dotyczy pacjentow
hospitalizowanych):

Cigzar ciala:

Poziom kreatyniny, GFR

Rodzaj badania:

Znieczulenie ogdlne:
O NIE [ TAK

Rozpoznanie kliniczne:

Rodzaj i cel badania:

Badany narzad/obszar ciala:

Badanie:

3 pierwsze
= kontrolne;

data poprzedniego badania................c.eceuee

Data wystawienia | Pieczatka i podpis lekarza kierujgcego:

skierowania:

W dniu badania dostarczy¢ wyniki wykonanvch wezegniej badan obrazowych np. TK, RM. RTG.USG

oraz karty informacyjne leczenia szpitalnego,

Uwaga: OSWIADCZENIE PACIENTKI W WIEKU ROZRODCZYM SKEADANE W DNIU BADANIA |

CIAZA LUB JE] PRAWDOPODOBIENSTWO WYKLUCZAJA WYKONANIE BADANIA Z UZYCIEM PROMIENIOWANIA JONIZUIACEGO.

Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy i nie zachodzi jej prawdopodobiedstwo w dniu badania.

podpls {Imig I nazwisko) opiekuna ustawowego/ prawnego




INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Tomografia komputerowa jest radiologicznym badaniem diagnostycznym z wykorzystaniem promieniowania
Jonizujgcego, bez lub z zastosowaniem srodka kontrastowego.

2. W przypadku badan z kontrastem pacjent powinien byé na czczo, minimum 4-5 godzin po spozyciu lekkiego
positku. Dopuszcza si¢ przyjmowanie do 2 godzin przed badaniem niegazowanych klarownych plynéw: woda,
stodka herbata, sok jablkowy. Zalecane jest wypicie do 1000 ml wedy niegazowanej wieczorem, przed dniem
badania.

3. Kazdy pacjent dostarcza aktualny wynik poziomu GFR w surowicy krwi (data badania maks. 7 dni przed

badaniem TK).

Leki przyjmowane na stale nalezy zazy¢ zgodnie z zaleceniami.

3. UWAGA! Konsultacji z lekarzem rodzinnym lub specjalista wymagaja pacjenci przyjmujacy niektére leki p/cukrzycowe,
ze schorzeniami nerek i tarczycy. Pacjent z nadezynno$cig tarczycy, niewydolnoscig nerek i przyjmujacy leki
przeciweukrzycowe dostarcza pisemng zgode lekarza na podanie kontrastu, wystawiona maksymalnie 30 dni przed
badaniem.

6. Pacjent chory na astme zgtasza si¢ na badanie z przyjmowanymi lekami wziewnymi.

7. W dniu badania pacjent zgtasza si¢ z osobg towarzyszaca na 30 minut przed wyznaczona godzing — do Rejestracji
Pracowniy Tomografii Komputerowej. Po badaniu pacjent pozostaje pod obserwacja personelu przynajmniej 30 minut i
za zgoda personelu opuszeza Pracownig z osobg towarzyszaca .

8. Przez dobg po badaniu nalezy dba¢ o odpowiednie nawodnienie organizmu w celu wydalenia érodka kontrastowego.

=

9. Oryginal Skierowania nalezy dostarczy¢ osobiécie / za posrednictwem osoby trzeciej / listownie, do Rejestracji,
Pracownii Tomografii Komputerowej gdzie zostanie wyznaczona data i godzina badania.
Informacija telefoniczna 63 280 55 87.

10. Wynik badania do obioru w Rejestracji Pracownii Tomografii Komputerowej osobiscie lub przez osobg pisemnie
upowazniona. Wzér upowaznienia dostgpny w rejestracji Pracownii Tomografii Komputerowej.

Reakeje niepozadane i mozliwe powiklania zwiazane z podaniem kontragtu;

Uczucie ciepia, metaliczny smak w ustach, zawroty glowy, nudnosci, wymioty, $wiad, pokrzywka, obrzeki, skurcz oskrzeHi,
spadek RR. Bardzo rzadko: drgawki, wstrzas, zatrzymanie akcji serca,

Ankieta dotyczaca przeciwwskazan do podania $rodka kontrastowego. TAK NIE

Czy kiedykolwiek wykonano u Pani/Pana badanie z uzyciem jodowego $rodka cieniujgcego (kontrastu)?

Jezeli tak, to czy wystapily reakcie niepozadane? Jakie?

Czy Pani/ Pan choruje i przyjmuje leki na astme, alergie?

Czy wystepuja u Pani/Pana reakcje alergiczne? Jakie?

Czy Pani/ Pan choruje i przyjmuje leki na schorzenia tarczycy?

Czy Pant/ Pan choruje i przyjmuje leki na cukrzyce?

Czy stwierdzono u Pani/Pana chorobeg nerek, biatkomocz, dng moczanows, niewydolnosé nerek?

Czy wystepuja u Pani/Pana inne choroby: szpiczak mnogi, choroby nowotworowe, jaskra?

Czy jest lub istnieje prawdopodobienstwo, ze jest Pani w ciazy?

Zgoda na wykonanie badania TK obszaru ciala wskazanege na skierowaniu, z podaniem kontrastu (jezeli wskazane)

W pelni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem kierujacym.
Zapewniono mi mozliwos¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono odpowiedzi i wyjasnien w sposéb zrozumialy.

Spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat proponowanych oraz alternatywnych metod
diagnostycznych. Znane mi s3 mozliwe powiktania zwiazane z badaniem i podaniem srodka kontrastowego.

Swiadomie WYRAZAM / NIE WYRAZAM* zgodg na wykonanie badania.

*wiadeiwe podkreglic

WYRAZAM/ NIE WYRAZAM?* zgode na podanie kontrastu.

podpis (imi § nazwisko) oplekund ustawowego prawnego data T potpis (imi ¢ mazwisko) pacjenta od 16 rou el
Data...................... Pieczgtka i podpislekarza .......................o .
WYPELNIA PERSONEL TK
Radiolog: Technik: Koantrast (lek, dawka,} Picezatka i podpis lekarza zlecajacego: Picczytka i podpis pielegniarki

wykonujgeej zlecenie:




