POLMED*

e Jiagnostyka

Zgoda na wykonanie badania metodq
Tomografii Komputerowej (TK)

Nr badania

Imig i Nazwisko:

Data badania

Piecze¢ zaktadu realizujgcego Ptatnik swiadczenia

Data urodzenia:

PESEL:

dzien miesigc rok
Adres e-mail: DRUKOWANYMI LITERAMI

Adres zamieszkania:

Nr telefonu:

Kod pocztowy:

o Pacjenci ponizej 18 roku zycia zgtaszajg sie na badanie

1. Rodzaj badania Tomografem Komputerowym

Miasto:

Waga pacjenta:

z rodzicem lub prawnym opiekunem

Wzrost pacjenta:

Poziom kreatyniny:

2. Rozpoznanie, gtéwne dolegliwosci, przebyte zabiegi operacyjne (co badanie ma wyjasnic?)

Lekarz kierujgcy:

Zlecenie lekarskie

@ \WYPELNIA PRACOWNIK

Lp. Zlecenia Dawka Podpis lekarza zlecajgcego Podpis osoby wykonujgcej
1 Ultravist 370

2 lomeron 350

3 Omnipaque 350

4

5

6

7

Osoba obstugujqgca pacjenta

CD WYDANO

WYNIK WYDANO

Technik wykonujgcy badanie




Uprzejmie prosze o wypetnienie ponizszego kwestionariusza. Wszystkie informacje medyczne
sq objete tajemnicq lekarskq i nie bedq wykorzystane do celéw innych niz medyczne. TAK NIE

1. Dotyczy kobiet: Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy?

2. Czy jest Pan/Pani uczulony(a) na jod?

3.Czy miat/miata Pan/Pani badanie z dozylnym podaniem jodowego kontrastu? (np. urografia)

4.Czy po podaniu srodka kontrastowego wystgpity u Pana/Pani powiktania? Jesli tak to jakie?

5.Czy poinformowano Pana/Panig o mozliwosci podania kontrastu?

6.W przypadku koniecznosci wykonania badania z podaniem dozylnie $srodka kontrastowego wyraza Pan/Pani na to zgode?

7.Czy jest Pan/Pani uczulony(a) na np. leki, pokarmy, substancje chemiczne? Jesli tak, to na jakie?

8.Czy choruje Pan/Pani na astme oskrzelowg? Jesli tak, to jakim lekiem jest Pan/Pani leczony/(a)?

9. Czy rozpoznano u Pana/Pani niewydolno$¢ nerek?

10. Czy choruje Pan/Pani na inng chorobe nerek? Jesli tak, to na jakg?

11.Czy ma Pan/Pani nadczynnoéé tarczycy? Jesli tak, to prosze napisaé czy jest Pan/Pani leczony(a) i jakim lekiem?

12.Czy choruje Pan/Pani na choroby serca? Prosze zaznaczy¢ wtasciwg: nadciénienie, niewydolnos$¢ krgzenia,
choroba wiehcowa, zaburzenia rytmu serca

13.Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce, szpiczaka mnogiego? Pacjenci leczeni doustnym lekiem przeciwcukrzycowym
(metforming) powinni wstrzymac sie od przyjmowania tego leku na 48 godzin przed badanem i 24 godziny po badaniu
TK z uzyciem dozylnie jodowego $rodka cieniujgcego!

14. Czy choruje Pan/Pani na choroby uktadu nerwowego? (udar, padaczka, utraty przytomnosci)

15. Dotyczy pacjentéw wykonujgcych badania w ramach NFZ:
Czy Pan/Pani w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu?

Zezwalam na przesytanie moich danych w systemie teleinformatycznym na wskazany przez mnie adres email, bez szyfrowania

Upowazniam/ nie upowazniam Panig/ Pana
legitymujgcq/ legitymujgcego sie (nr dowodu, PESEL)
do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia, udzielanych $wiadczen zdrowotnych, wglgdu do dokumentacji medycznej,

sktadania wniosku o wydanie dokumentacji medycznej, odbioru wynikéw badan i kopii dokumentacji medyczne;j.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z politykg prywatnosci stosowanq przez POLMED Diagnostyka z siedzibg w Gdarnsku. Rozumiem wskazane
tam zasady, w szczegdlnosci zasady i podstawy prawne dotyczqgce przetwarzania moich danych osobowych, a takze swoje uprawnienia wynika-
jgcego z RODO oraz innych powszechnie obowiqgzujgcych przepiséw. Niezaleznie od tego o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych obejmujgcych m.in. dane wskazane przeze mnie w stosowanych przez POLMED Diagnostyka sp. z o.0. ankietach

i formularzach oraz wyniki zleconych przeze mnie badan, w celu realizacji $wiadczern medycznych, kontroli monitoringu oraz sprawozdawczosci
wykonanego badania.

Ja nizej podpisana/y oéwiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje. Oswiadczam jednoczeénie, ze miatem/am nieskrepowang
mozliwoé¢ zadawania pytan dotyczgcych planowanego badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz,
ze uzyskatam/em zrozumiate dla mnie wyczerpujgce odpowiedzi. Znane sq mi wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem w/w badania.

Zgode na badanie wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem/am wystarczajgcq ilo$¢ czasu.

Oswiadczam takze, ze podane przeze mnie informacje sq zgodne ze stanem faktycznym oraz, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji
o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedgc $wiadomy/q wynikajgcych z tego faktu
ewentualnych konsekwenciji zdrowotnych. Biore petng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje.

Potwierdzam zgodnos$¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym.

Podpis i pieczqtka lekarza kierujgcego Data i podpis pacjenta




