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Ojca Pio w Przemyslu

W trosce o bezpieczenstwo prosimy o dokladne przeczytanie i wypelnienie ankiety. Podane przez Pania/Pana
informacje pozwola na unikniecie ewentualnych powiklan zwiazanych z badaniem.

Tomografia komputerowa jest badaniem diagnostycznym, wykorzystujgcym promienie rentgenowskie i jest ono
obarczone ryzykiem zwigzanym z dzialaniem tego promieniowania oraz mozliwos$cia niepozadanych dziatan
srodkow kontrastowych podanych do jam ciata mi¢dzy innymi droga dozylng, doustng, doodbytnicza. Badanie
wykonywane jest w pozycji lezacej i wymaga przebywania w bezruchu przez okoto 5 do 15 minut. Do badania TK
prosimy nie zabiera¢ zegarkow, telefonéw komorkowych. W zalezno$ci od rodzaju badania nalezy takze usungc
bizuterie lub bielizne u kobiet.

Pracownia nie ponosi odpowiedzialnosci za ewentualne uszkodzenie przedmiotow zabranych przez pacjenta
do badania!

Pacjent przed badaniem ma mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania TK i uzyskanie zrozumiatych dla
niego i wyczerpujacych odpowiedzi. Zgode na wykonanie badania wyraza po podjeciu samodzielnej decyzji
W wystarczajacym dla pacjenta czasie. Dla prawidlowego uzyskania obrazéw konieczna jest petna wspolpraca
badanego z personelem medycznym. Dla pelnej wartosci badania czasami wymagane jest podanie $rodka
kontrastowego. Dla bezpieczenstwa pacjentow zaleca si¢ pozostanie na obserwacji w pracowni TK bezposrednio
po wykonaniu badania z dozylnym podaniem kontrastu przez okres 15-30 minut.

Ryzyko reakcji niepozadanych po podaniu radiologicznych $rodkow kontrastowych. Powiktania po podaniu
dozylnym $rodkéw kontrastowych najczesciej maja formg tagodnych reakcji skornych i pokarmowych —
zaczerwienienie skory, pokrzywka, nudnosci, wymioty. Rzadziej moze wystapi¢ rowniez spadek ci$nienia krwi,
przyspieszony rytm serca, skurcz oskrzeli z dusznos$cig czy nawet zatrzymanie oddechu i pracy serca. Opisane
powiktania nie zaleza od dawki i moga wystapi¢ niezaleznie od wszystkich podjetych $rodkéw ostroznosci. Srodki
kontrastowe stosowane w tej technice moga powodowal przejSciowe wystapienie pokontrastowej nefropatii
(zaburzenia czynno$ci nerek). Innym powiklaniem moze by¢ takze pozanaczyniowe podanie $rodka kontrastowego
wskutek pekniecia zyly podczas iniekcji, rozszczelnienie systemu podawania, zapalenie zakrzepowe zyly oraz inne
typowe/nietypowe reakcje uczuleniowe na zastosowane materiaty.

Ryzyko niepozadanej reakcji zwigksza si¢ w sytuacjach takich jak: uczulenie na jod, powiktania po dozylnym
podaniu $rodka kontrastowego w przesztosci, alergia, astma, niewydolno$¢ uktadu krazenia, uktadu oddechowego,
odwodnienie, niewydolno$¢ nerek, cukrzyca, niewydolno$¢ watroby, wiek powyzej 65 r.z., dzieci do lat 10.
Przed planowanym leczeniem jodem radioaktywnym (J131) wyklucza sie¢ podanie kontrastu podczas
badania. Pacjenci przychodzac na badanie z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego powinni posiada¢ ze sobg
aktualny wynik badania poziomu kreatyniny i TSH. Wazno$¢ wynikow badan ustala si¢ na 30 dni. Kobietom
W cigzy ze wzgledu na potencjalne zagrozenie dla dziecka nie zalecenia si¢ wykonywania badan TK. W dniu
badania nalezy dostarczy¢ petlng dokumentacje z badan obrazowych wczesniej wykonywanych: MR, TK, USG,
karty informacyjne z leczenia szpitalnego.

Pacjenci leczeni z powodu niedoczynnosci tarczycy nawet przy podwyzszonym TSH nie majg Przeciwskazan do
Badania TK.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscig jest zabronione.
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Czy pacjent choruje na nadci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ krazenia, chorobe¢ wiencowa, zaburzenia rytmu serca,
cukrzyce, astme oskrzelowa? Jezeli tak to, jaka?

Czy rozpoznano u pacjenta niewydolno$¢ nerek?

Czy u pacjenta rozpoznano inng chorobe nerek? Jezeli tak to, jakg?

Czy pacjent choruje na choroby ukladu nerwowego (bole glowy, padaczka, utraty
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Czy u pacjenta rozpoznano choroby tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynno$¢)?  Jezeli tak  to,
JAKA? ot b et h e E e eh e Ao Ee bR e R e R R £ R e SR e e SR eREeR e e AL AR e e R e R e b e e E e eE oAt e R e Rt e e R Rt eb e et e Rt b b et enes

Czy przyjmuje Pani/Pan Metformine? Jesli TAK to nalezy ja odstawié¢ na 1 dobe przed badaniem!

Czy pacjentka jest w ciazy?

Czy kiedykolwiek wystapily reakcje uczuleniowe na podanie $rodkow farmaceutycznych? Jezeli tak to,
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Czy kiedykolwiek wczesniej miata Pani/Pan wykonywane badanie TK z uzyciem §rodka kontrastowego?

Czy po podaniu Srodka kontrastowego podczas badania wystapily reakcje uczuleniowe?

Czy  przebyla Pani/Pan  zabiegi  operacyjne? Jesli TAK to, na jakie i w  ktérym
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Czy Pani/Pan w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu?

WYRAZAM ZGODE NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Czy w przypadku konieczno$ci wyrazam zgode na podanie przy badaniu §rodka kontrastowego dozylnie?

Oswiadczenie pacjenta

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, iz przeczytatam/em i zrozumiatam/em powyzsze informacje, ktore sa zgodne ze
stanem faktycznym. O$wiadczam, ze nie zataitam/em zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu
leczenia, choroby i przyjmowanych lekach. Bior¢ pelng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje. Cel
badania jest dla mnie jasny i zostatam/em poinformowana/y o procedurze badania oraz 0 ewentualnej potrzebie
podania dozylnie $rodka kontrastowego. Znane mi sa wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem w/w badania,
zostalam/em poinformowany o mozliwosci wystgpienia powiklan. Miatam/em nieskrgpowang mozliwo$é
zadawania pytan dotyczacych badania i uzyskalam/em wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi.

Pacjent pomiedzy 16 a 18 rokiem zZycia — wymagana zgoda podwdjna, tj. pacjenta oraz rodzica/opiekuna
prawnego.

Miejscowosc i data Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

Podpis lekarza

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscig jest zabronione.




