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Zgoda i  Ankieta dla  Pacjenta  skierowanego  do  badania TK

(proszę wypełnioną ankietę przynieść ze  sobą do badania TK)
Nazwisko i imię  Pacjenta  ………………………………………
Nazwa  zaplanowanego  badania  TK :………………………….
1. Przebyte lub obecnie  występujące schorzenia – proszę  podkreślić właściwą           

grupę  schorzeń , ewentualnie wpisać konkretna  chorobę :

· choroby  serca i / lub nadciśnienie
· choroby  nerek
· choroby  płuc  ( astma  oskrzelowa !!!)
· choroby  tarczycy  ( nadczynność !!!)
2. Przebyte zabiegi  operacyjne – proszę  podać powód operacji i  datę.

…………………………………………………………………………………………

3. Czy  kiedykolwiek  był/a pan/pani leczony/a naświetleniami lub chemioterapią,

jeśli  tak proszę  podać   powód  ……………………………………………………

4. Czy jest pan/pani  uczulona  na  jakiekolwiek substancje ( leki, pokarmy, inne..)

                            …………………………………………………………………………………………

5. Kiedy było wykonane poprzednie  badanie radiologiczne i co to było za badanie

…………………………………………………………………………………………

6. Czy kiedykolwiek był pan/pani  poddany badaniu TK .  Jeśli tak  to  kiedy i
 
 z  jakiego powodu………………………………………………………………….

7. Czy podczas wykonywanych wcześniej badań radiologicznych otrzymał/a 

pan/pani  dożylnie kontrast? Jeśli tak , to czy występowały po badaniu lub w jego trakcie  jakiekolwiek  dolegliwości ?..................................................................

…………………………………………………………………………………………

8. Proszę  podać  datę  ostatniej miesiączki …………………………………………..
Wyrażam zgodę na  wykonanie badania TK i podanie  środka kontrastowego.
Zobowiązuję się dostarczyć swoje poprzednie wyniki do porównania.

W razie ich nie dostarczenia badanie TK może zostać nie  wykonane.

W dniu  badania  bezwzględne jest  dostarczenie  aktualnego wyniku badania krwi z oznaczonym poziomem  kreatyniny.   Tel : 32  46-13-305

Przygotowanie do badań TK z dożylnym podaniem kontrastu wymaga :

- pokarmy stałe  można przyjmować do 5 godzin przed badaniem.

PROSZĘ PRZED BADANIEM NIE JEŚĆ 5 GODZIN I NIE PIĆ 2 GODZINY!

Rzetelne wypełnienie ankiety zwiększa bezpieczeństwo wykonania badania TK
………………………………………………..
                                                                                             Podpis pacjenta

…....sko i imię  Pacjentaiść  ze  sobnnego dodania TK











































































