Prudnickie Centrum Medyczne S A.
48-200 Prudnik, ul. Szpitalna 14
www.pcm.prudnik.pl

Pracownia Tomografii Komputerowej
48-200 Prudnik, ul. Piastowska 64
tel. 77 406 78 33
Godziny przyjec i rejestracji pacjentow: poniedziatek — pigtek 8:00 — 18:00

ANKIETA PRZED BADANIEM TOMOGRAGII KOMPUTEROWEJ (TK)
ORAZ PRZED PODANIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

Data badania: .........ccccceveveeeennnee.

Nazwisko i imi€: ..o PESEL:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Numer telefonu: ..., Waga: ..o

Badanie tomografii komputerowej TK z dozylnym podaniem kontrastu jodowego wykonuje sie przy pomocy promieniowania
rentgenowskiego i jest ono obarczone ryzykiem zwigzanym z jego dziataniem oraz mozliwoscig niepozgdanego dziatania srodkéw
kontrastowych. Badanie moze by¢ wykonane wyfacznie na zlecenie lekarza — skierowanie powinno zawiera¢ wszystkie dane
niezbedne do prawidtowego wykonania procedury (Dz. U. z 2011r., Nr 42, poz. 276, rozdziat 1, §3.3 z pdzniejszymi zmianami).

W przypadku podania dozylnego kontrastu mogg wystawi¢ dziatania niepozgdane. Do takiego badania Pacjent powinien by¢
nawodniony, tzn. pi¢ ptyny przynajmniej przez 6 godzin przed badaniem. Na 4 godz. Przed badaniem nie nalezy spozywac
pokarmu. Po podaniu dozylnym s$rodka kontrastowego moze pojawiac sie uczucie gorgca, metalicznego smaku w ustach,
zaczerwienienie twarzy — w przypadku niepokojgcych odczu¢ nalezy powiadomié¢ o tym personel Medyczny. Petne informacje na
temat $rodka kontrastowego sg zawarte w ulotce firmowej preparatu.

Wedtug zalecen producenta srodkow kontrastowych Pacjentki karmigce nie powinny karmi¢ przez 24 godziny po poddaniu
srodka kontrastowego. Do badania jamy brzusznej i miednicy matej moze byc¢ konieczne podanie doustne rozciericzonego srodka
kontrastowego. Po jego szybkim podaniu doustnym moze wystgpic¢ biegunka. Dla prawidtowego uzyskania obrazéw konieczne
jest petna wspdtpraca badania z personelem medycznym. W przypadku badania dzieci lub oséb niespokojnych, z ograniczonym
kontaktem, mozliwe jest wykonanie badania w znieczuleniu lub po premedykacji.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania TK jest pierwszy trymestr cigy.
Pozostate trymestry cigy sg wzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania TK.

Przeciwwskazaniem bezwzglednym do podania jodowego srodka kontrastowego dozylnie jest: brak pisemnej, Swiadomej zgody
na wykonanie badania, ostre wole toksyczne tarczycy, cigza, uczulenie na jod (konieczne jest zgtoszenie takiego faktu
personelowi medycznemu Pracowni)

Przeciwwskazaniem wzglednym moze by¢ uczulenie na leki, S$rodki, kontrastowe wczesniej podawane, ostra
i przewlekta niewydolnos¢ krazenia, nerek i watroby, wywiad alergiczny, niewyréwnana nadczynnosé tarczycy, zazywanie lekéw
z grupy B — brokeréw, grupy biguanidow, Interleukiny 2 / Interferonu.

Wszystkie zaistniate sytuacje nalezy zgtosic personelowi medycznemu pracowni przed wykonaniem badania.
W przypadku watpliwosci, nalezy je wyjasnic¢ z lekarzem kierujgcym na badanie lub z personelem medycznym pracowni.

Na badanie z dozylnym podaniem srodka kontrastowego nalezy sie zgtosic z prawidtowym wynikiem
poziomu kreatyniny (ktory powinien by¢ w normie), poprzednimi wynikami badan TK, MR, USG i RTG
jezeli takie byty wykonane.

Do badania TK jamy brzusznej i miednicy nalezy dodatkowo zgtosic¢ sie z 1,51 wody mineralnej niegazowane;.

Nie nalezy rezygnowa¢ z przyjmowania lekow stosowanych przewlekle poza lekami wymienionymi wyzej.
Petne informacje, co do zazywania lekdw przed badaniem nalezy uzyskac u lekarza kierujacego na badanie.

Dla bezpieczenstwa pacjentow zaleca sie pozostanie na obserwacji w poczekalni Pracowni bezposrednio
po wykonaniu badania z dozylnym podaniem kontrastu przez okres 15 - 30 minut.

W trosce o Panistwa bezpieczeristwo prosimy o rzetelne i czytelne wypetnienie ankiety z lekarzem kierujgcym
na badanie. Podane przez Pana(nig) informacje pozwolg na unikniecie ewentualnych
powiktan zwigzanych z badaniem.



1. Umiarkowane lub ciezka reakcja na jodowy srodek

kontrastowy w wywiadzie TAK NIE
2. Uczulenie wymagajgce leczenia w wywiadzie TAK NIE
3. Astma oskrzelowa w wywiadzie TAK NIE
4. Nadczynnosc tarczycy TAK NIE
5. Niewydolno$¢ serca TAK NIE
6. Cukrzyce TAK NIE
7. Choroba nerek w wywiadzie TAK NIE
8. Operacja nerek w przesztosci TAK NIE
9. Biatkomocz w wywiadzie TAK NIE
10. Nadcisnienie tetnicze TAK NIE

11. Dna moczanowa
12. Czy pacjent przyjmuje obecnie ktérys z nastepujacych lekow:

‘ TAK NIE
e Metformina TAK NIE
e |Interleukina 2 TAK NIE
° NLP.Z . TAK NIE
e Aminoglikozydy TAK NIE

e Beta-blokery

Najbardziej aktualne oznaczenie stezenia kreatyniny w surowicy lub szacunkowego wskaznika przesgczania
ktebuszkowego (eGRF)

WaArtoSC ..ooeveveeieeeeeeee e (D) = [

Wypetnione Przez [EKArza: ...ttt ettt st st eans Data: .o
(pieczec i podpis lekarza)

W przypadku wystgpienia niepokojacych objawoéw po wykonaniu badania z dozylnym podaniem
kontrastu, nalezy niezwtocznie zgtosi¢ sie do lekarza.

ZGODA NA BADANIE | OSWIADCZENIE PACJENTA

Wyrazam $wiadomg zgode / nie wyrazam zgody* na wykonanie proponowanego mi badania
diagnostycznego z uzyciem promieniowania rentgenowskiego.

Wyrazam $wiadomg zgode / nie wyrazam zgody* na wykonanie proponowanego mi badania
diagnostycznego z uzyciem promieniowania rentgenowskiego oraz dozylnym podaniem s$rodka
kontrastowego.

Zostatem/-am wyczerpujgco poinformowany/-a o rodzaju i znaczeniu badania oraz zwigzanym z nim
ryzykiem wystgpienia powiktan. W przypadku braku zgody na podanie srodka kontrastowego przyjmuje
petng odpowiedzialnos¢ za konsekwencje opdznionej lub niepetnej diagnozy.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu wykonania badania w niezbednym zakresie, zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja.

Dotyczy kobiet: Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy.

data i podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna prawnego data i podpis dziecka po ukonczeniu 16r. zycia

Oswiadczam réwniez, ze upowazniam / nie upowazniam™* PaNa / PANig ccceceeceeeeeererienerenecerreeere e e esesesesessenens do

odbioru mojej dokumentacji medycznej,

uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych,

otrzymania mojej dokumentacji medycznej po smierci lub innych okolicznosciach.

czytelny podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna prawnego data i miejsce

*niepotrzebne skresli¢



