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SKIEROWANIE DO PRACOWNI
TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Data wptywu skierowania:

Pieczatka i podpis osoby rejestrujacej:

Wyznaczona data badania:

Pieczatka jednostki kierujacej/ Badanie ptatne:

Nazwisko i imi¢ pacjenta (DRUKIEM): PESEL

Data urodzenia:

Adres pacjenta: Telefon (nie dotyczy pacjentow
hospitalizowanych):

Cigzar ciata: Poziom kreatyniny, GFR Rodzaj badania: Znieczulenie ogolne:
O NIE O TAK

Rozpoznanie Kkliniczne:

Rodzaj i cel badania: Badany narzad/obszar ciala:

Badanie: Data wystawienia | Pieczatka i podpis lekarza kierujgcego:
O pierwsze skierowania:

O kontrolne:

data poprzedniego badania.......................

W dniu badania dostarczy¢ wyniki wykonanych wcze$niej badan obrazowych np. TK, RM, RTG,USG
oraz karty informacyjne leczenia szpitalnego.

Uwaga: OSWIADCZENIE PACJENTKI W WIEKU ROZRODCZYM SKEADANE W DNIU BADANIA !
CIAZA LUB JE] PRAWDOPODOBIENSTWO WYKLUCZAJA
WYKONANIE BADANIA Z UZYCIEM PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO.
Oswiadczam, Ze nie jestem w ciazy i nie zachodzi jej prawdopodobienstwo w dniu badania.

podpis (imig | nazwisko) opiekuna ustawowego/ prawnego data podpis (imig i nazwisko) pacjentki od 16 rz.
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INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Tomografia komputerowa jest radiologicznym badaniem diagnostycznym z wykorzystaniem promieniowania
jonizujacego, bez lub z zastosowaniem $rodka 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 wody 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.

UWAGA! Konsultacji z lekarzem rodzinnym lub specjalista wymagaja pacjenci przyjmujacy niektore leki p/cukrzycowe,

ze schorzeniami nerek i tarczycy. Pacjent z nadczynno$cia tarczycy, niewydolnoscia nerek i przyjmujacy leki

przeciwcukrzycowe dostarcza pisemna zgode lekarza na podanie kontrastu, wystawiona maksymalnie 30 dni przed
badaniem.

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

7. W dniu badania pacjent zglasza si¢ z osobg towarzyszaca na 30 minut przed wyznaczona godzing — do Rejestracji
Zakladu Diagnostyki Obrazowej (budynek Bl I pietro). Po badaniu pacjent pozostaje pod obserwacja personelu
przynajmniej 30 minut i za zgoda personelu opuszcza Pracowni¢ z osobg towarzyszaca .

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

o s~

9. Oryginat Skierowania nalezy dostarczy¢ osobiscie / za posrednictwem osoby trzeciej / listownie, do Rejestracji
Zakladu Diagnostyki Obrazowej, gdzie zostanie wyznaczona data i godzina badania.
Informacja telefoniczna 52-32-62-184 fax 52-32-62-101, mail: rejestracja.zdo@wsd.org.pl

10. Wynik badania do obioru w Rejestracji Zakladu Diagnostyki Obrazowej osobi$cie lub przez osobe pisemnie
upowazniona. Wzoér upowaznienia dostepny w rejestracji ZDO lub na www.wsd.org.pl/pracownie diagnostyczne.

Reakcje niepozadane i mozliwe powiktania zwigzane z podaniem kontrastu:
Uczucie ciepta, metaliczny smak w ustach, zawroty glowy, nudnosci, wymioty, $wiad, pokrzywka, obrzeki, skurcz oskrzeli,
spadek RR. Bardzo rzadko: drgawki, wstrzas, zatrzymanie akcji serca.

Ankieta dotyczaca przeciwwskazan do podania Srodka kontrastowego. TAK NIE

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

Jezeli tak, to czy wystapity reakcje 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 Pani/ Pan choruje i przyjmuje leki na cukrzyce?

Czy stwierdzono u Pani/Pana chorobe nerek, biatlkomocz, dn¢e moczanowa, niewydolnos¢ nerek?

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

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

Zgoda na wykonanie badania TK obszaru ciala wskazanego na skierowaniu, z podaniem kontrastu (jezeli wskazane)
W petni zrozumialam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem kierujacym.
Zapewniono mi mozliwo$¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono odpowiedzi i wyjasnien w sposob zrozumialy.

Spenione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat proponowanych oraz alternatywnych metod
diagnostycznych. Znane mi sg mozliwe powiktania zwiazane z badaniem i podaniem $rodka kontrastowego.

Swiadomie WYRAZAM / NIE WYRAZAM* zgode na wykonanie badania.
*whasciwe podkresli¢

WYRAZAM/ NIE WYRAZAM* zgode na podanie kontrastu.

podpis (imig i nazwisko) opiekuna ustawowego/ prawnego data podpis (imig i nazwisko) pacjenta od 16 roku iycia
Data..........ccooovenin. Pieczatkaipodpislekarza ...
WYPELENIA PERSONEL TK
Radiolog: Technik: Kontrast (lek, dawka,) Pieczatka i podpis lekarza zlecajacego: Pieczatka i podpis pielggniarki

wykonujacej zlecenie:
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