N RODAMED

Centrum Diagnostyki Obrazowej i
Lekarzy Specjalistow

ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA METODA data badania: ...../..../20.... r.
TOMOGRAFI KOMPUTEROWEJ
pieczeé zakiadu:

I Informacja o Pacjencie

IMIE | NAZWISKO
DATA URODZENIA
PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA
NUMER TELEFONU
RODZAJ BADANIA TK

Il OSwiadczenie Pacjenta o stanie zdrowia przed wykonaniem badania
tomografii komputerowej

Wagaciata: =~ kg

INFORMACJE DOTYCZACE CIAZY | KARMIENIA PIERSIA Tak Nie

Czy jest Pani w cigzy?

Czy karmi Pani piersig?

ISTOTNE DANE MEDYCZNE PRZED WYKONANIEM BADANIA TK Z UZYCIEM
SRODKA KONTRASTOWEGO

Czy w ciggu ostatnich 6-ciu miesiecy miat/a Pan/Pani wykonywane zabiegi
operacyjne?

CZY ZDIAGNOZOWANO U PANA/PANI: Tak | Nie
Astme oskrzelowg/POCHP (przewlekig obturacyjng chorobe ptuc)

Niewydolno$¢ nerek (inng chorobe nerek, jakg? ........ccoooveiiiveiee i )
Nadczynno$é/Niedoczynno$é tarczycy?

Wole toksyczne tarczycy

Chorobe z autoagresji (np.: RZS, toczen ukiadowy, tuszczyce)

Tak Nie

Chorobe serca (np. nadci$nienie, niewydolno$¢ krazenia, chorobe wiericowa,
zaburzenia rytmu serca)

CUKRZYCE (jesli tak, jakie leki? ......... et st sanetsesetseass e et s ekt e ke e ettt eas )
Dne moczanowsg

Szpiczaka mnogiego

Nuzliwo$é miesni (miasthenia gravis)

Chorobe uktadu nerwowego (np.: udar, padaczke, utrate przytomnosci)

Czy wystepuja u Pana/Pani jakiekolwiek uczulenia, jakie? W szczegblnosci na
Lo« USRS

Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki, jakie?

...................................................................................................................................

Informacje dodatkowe: NFZ Tak Nie

Zostatem/am poinformowany/a o ew. kosztach zwigzanych z
badaniem i zobowigzuje sie do ich pokrycia.

DRUKARENKA, ul. Koiska 30 lok. 18, tel.: 609 186 405, e-mait: jakubgrabkowskit7@gmail.com



Tak | Nie Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze przeczytalem/am i zrozumiatem/am informacje ogéine o badaniu TK
oraz w sposoéb zrozumialy zostaly mi udzielone wszelkie informacje dotyczace badania tomografii
komputerowej i podania jodowego $érodka kontrastowego. Zostalem/am pouczony/a o mozliwych
do wystgpienia powiktaniach badania tomografii komputerowej, skutkach ubocznych w zwigzku z dziataniem
promieniowania rentgenowskiego i powiklaniach podania jodowego $rodka kontrastujgcego, jak réwniez pouczono
mnie o ograniczone] wartosci diagnostycznej badania tomografii komputerowej w razie nie wyrazenia zgody na
badanie z podaniem jodowego $rodka kontrastowego. Mogiem/am wyjasnic w sposéb nieskrgpowany swoje watpliwosci,
pouczenie personelu medycznego zrozumiatem/am, nie mam uwag. Oéwiadczam tez, ze biore peing odpowiedzialnos¢ za
podane przez siebie informacje, sg one zgodne ze stanem faktycznym.

B Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby badania tomografi komputerowej (TK) przez RODAMED
Tak Nie Sp. z 0.0. ul. Korytkowska 2, 62-700 Turek, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady {UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 . w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i

w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzadzenie ¢ achronie danych).

Swiadomie wyrazam zgode na:
Tak | Nie

Przeprowadzenie badania fomografii komputerowej

Tak | Nie

Podanie jodowego $rodka kontrastowego do badania tomografii komputerowej

Oswiadczam, ze nie zatailem/am zadnych informaciji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chordb, przyjmowanych
lekéw za$ wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi i oSwiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oséwiadczam, ze w ciggu 6 godzin przed badaniem Tomografii Komputerowej z podaniem $rodka kontrastujgcego nie
przyjmowatem/am pokarmow.

data i podpis pracownika przyimuiacego ankiet (data i podpis Pacjenta / opiekuna prawnego / lub przedstawiciela
¢ pocpis p przyjmujaceg @ ustawowego, w przypadku Pacjenta niepeinoletniego miedzy 16-18 r.z.
zgoda rownolegia opiekuna prawnego)

ADNOTACJA PIELEGNIARKI | LEKARZA PROWADZACEGO:

Badanie: ........cocvveeeeeeeenaan. e

Rodzaj, dawka i seria kontrastu: ............ E

................................................................................................

Podpis piefegniarki Podpis lekarza prowadzgcego

OPIS OBJAWOW NIEPOZADANYCH | ZASTOSOWANE LECZENIE:

L@ o TSRO DO OSSO P S OPPPORUPIPONt

ZaStOSOWANE LEKE | QAWK <. oeeeeeiiirs et et e et s s v e e e et e e e et e e et e e re e et eaenneeaaans

Podpis pielegniarki Podpis lekarza prowadzgcego



