INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

r Szpital Powiatowy Sp. z o.0.
Golub-Dobrzyn
s BADANA OKOLICA........coiniiiirnnnnicineinnnnnennsnessnsnene

Dane identyfikujgce pacjenta

M€ e Waga.......cooevrnne W2zrost......coeeveeveceee,
NAZWISKO: ...ooovieiericeceecteeceeeee e, Cisnienie przed podaniem CM............cc.......
PESEL: ..ot Cisnienie po podaniu CM..........ccccceurrrrernne.

Kreatynina/eGFR.........ccooeeeeeveeieeeennn.

1.Cel badania:

Tomografia Komputerowa jest nieinwazyjnym badaniem diagnostycznym, polegajagcym na przeswietleniu
badanej okolicy promieniami rentgenowskimi.

2. Przygotowanie do badania:

Wiekszo$¢ rodzajow badan w Tomografii Komputerowej nie wymaga specjalnych przygotowan. Do badania z
podaniem Srodka kontrastowego Pacjent powinien mieé¢ oznaczony poziom kreatyniny w surowicy krwi (o
koniecznosci posiadania aktualnego (waznego 3 miesigce) wyniku kreatyniny pacjent jest informowany w
trakcie rejestracji do badania). Do badania prosimy zgtosi¢ sie z dokumentem tozsamosci ze zdjeciem
pacjenta! Przed badaniem z kontrastem powinny by¢ odstawione niektére leki np. stosowane w leczeniu
cukrzycy biguanidy, interleukina.

WAZNE: Kazda podejrzewajaca cigze pacjentka powinna poinformowaé o tym personel pracowni!

3.Przebieg badania:

Badanie w Tomografii Komputerowej jest bezbolesne. Jest to badanie, ktére trwa od 5 do 15 minut. W trakcie
badania pacjent lezy na stole, ktéry przesuwa sie wewnatrz szerokiego pierscienia aparatu zawierajgcego
lampe emitujgcg promienie rentgenowskie i czujniki, ktére te promienie odbierajg. Dane otrzymane w ten
sposdb przekazywane sg do komputera, ktéry przedstawia je w postaci obrazu narzgdow cztowieka. Wyniki
badan wraz z dokumentacjg na ptycie CD wydawane sg pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej,
wyniki badania pacjenta kierowanego z oddziatu szpitalnego trafiajg na oddziat kierujgcy.

4. Mozliwe powiktania:

Tomografia Komputerowa jest bezpieczng metoda obrazowania narzgdéw. Dziatania niepozgdane zwigzane
z podaniem srodka kontrastowego sg rzadkie - mogg wystepowac u ponad 0,5%badanych, moga objawiac sie
miedzy innymi powstaniem krwiaka bolem w miejscu wktucia, przejsciowymi zaburzeniami smaku i wzroku,
bolami plecéw, gtowy, bdélem w klatce piersiowej, wzrostem lub spadkiem cisnienia tetniczego krwi,
nudnosciami, wymiotami, uczuciem parcia na mocz i stolec. Rzadko moga wystepowac réwniez reakcje
alergiczne zagrazajgce zyciu - uogdlnione reakcje uczuleniowe (wstrzas), niewydolnos¢ nerek,
zaburzenia rytmu serca. Przeciwwskazaniem do podania jodowego srodka kontrastowego moze byc
niewydolnos¢ nerek objawiajgca sie m.in. podwyzszeniem poziomu kreatyniny w surowicy krwi i nadczynnosc
tarczycy.



KWESTIONARIUSZ PRZED BADANIEM TOMOGRAFII KOMPUTEROWE)
(wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarska i bedg wykorzystane tylko dla celéw
medycznych)
NQZWISKO 1 IMIIE ettt iee et ie e e e e e ee e et br e e e eeeeeeeseeeee e ssasasbe e besbeteaeeesaeen 2eenennsnnsnes

Prosze zakresli¢ prawidtowg odpowiedz!
Czy jest Pani wcigzy? O TAK NIEO
Jakie leki Pani/Pan bierze?

1. Czy Choruje Pani/Pan na Nadczynnosé tarczycy CITAK  NIE DD i,
Choroby nerek OTAK  NIED e
Cukrzyce OTAK  NIEDQ e
Astme OTAK  NIED e

Nadcisnienie tetnicce DI TAK  NIE DO ..o

2. Czy kiedykolwiek miata Pani Pan wykonywane badanie Tomografii Komputerowej lub inne z uzyciem
srodka kontrastowego?

O TAK NIE O
Jesdli tak, to czy po podaniu srodka kontrastowego wystgpity u Pani/Pana reakcje uczuleniowe lub inne
niepokojgce objawy?

O TAK NIE O
Jesli tak, jakie to byly ODJaWY? ... . e e e e e e
3.Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan wykonane zabiegi chirurgiczne/operacje np. usuniecie pecherzyka
26tciowego, wyrostka robaczkowego /nerki itp.? Jesli tak to jakie?

4.Czy wyraza Pani/Pan zgode na podanie dozylnie srodka kontrastowego?
O TAK NIE O

Golub-Dobrzyn, dnia........cuceu.e.....

(podpis pacjenta)

Formularz swiadomej zgody na badanie

Oswiadczam, Zednia__/__/20_ _r.

1. Otrzymatam/tem informacje o tym, jaki jest cel badania i spodziewane wyniki.

2. Poinformowano mnie o sposobie i metodzie przeprowadzenia badania oraz ryzyku zwigzanym z badaniem i mozliwych
powiktaniach.

3. Umozliwiono mi zadawanie pytan dotyczacych badania i uzyskatam/tem na nie wyczerpujgce odpowiedzi.

4. Zostatam/tem poinformowana/y ze moge nie zgodzi¢ sie na proponowane badanie, oraz poinformowano mnie o
mozliwych negatywnych skutkach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

5. Zostatam/tem poinformowana/y, ze w kazdej chwili moge cofngé zgode na badanie.

6. Jestem Swiadomy, ze z proponowanym badaniem wigze sie ryzyko powiktfan.

7. Udzielitem petnych i z prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére zadano mi w trakcie wywiadu odnosnie moich
przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosci, schorzen i choréb, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i
alergiach, o przebytych zabiegach oraz o dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach cztonkédw mojej najblizszej rodziny,
przyjmowanych uzywkach, w szczegdlnosci takich jak alkohol, nikotyna oraz ilosci i czestotliwosci ich przyjmowania.

Zaznacz wtasciwag kratke znakiem X
D Nie wyrazam zgody D Wyrazam swiadoma zgode
na proponowane mi badanie na proponowane badanie

pieczatka i podpis elektroradiologa czytelny podpis pacjenta/czytelny podpis opiekuna*
UWAGA:

w przypadku oséb do 16-go roku zycia/ubezwtasnowolnionych zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny. W przypadku oséb w wieku od16-go
roku zycia do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny oraz pacjent.




