ANKIETA PACIENTA PRZED BADANIEM TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

W

ODPOWIEDZ
PYTAN I E (prosze zakresli¢ poprawna)
Czy choruje Pan/Pani na serce lub ma jakiekolwiek dolegliwosci?
. . . TAK NIE
(choroba wiericowa, zawat serca, zaburzenia rytmu, nadcisnienie)
Czy chorowat/chorowata Pan/Pani na ptuca?
. . . TAK NIE
(zapalenie ptuc, czeste zapalenie oskrzeli, astma)
Czy jest Pan/Pani uczulony/uczulona ?
: . . . . TAK NIE
(leki, plaster, jod, pokarmy, pytki roslin, inne substancje chemiczne)
Czy chorowat/chorowata Pan/Pani na choroby uktadu nerwowego? TAK NIE
(bdle gtowy, utrata przytomnosci, udar, padaczka, béle korzonkowe)
: ; =
C;)/ choruje Pan./Panl na watrobe lub nerki 7 TAK NIE
(zottaczka, kamica)
Czy choruje Pan/Pani na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne ? TAK NIE
(niedoczynnosé, nadczynnosc tarczycy, cukrzyca inne)
Czy miat/miata Pan/Pani podawane $rodki kontrastowe?
. : e . ) . TAK NIE
(czy przy ich podaniu towarzyszyty jakies skutki uboczne, powiktania)
Czy przyjmowat/przyjmowata Pan/Pani ostatnio jakies leki ?
. . o . : TAK NIE
(zastrzyki, tabletki, czopki, srodki antykoncepcyjne)
Czy uzywa Pan/Pani soczewek kontaktowych lub protez zebowych ? TAK NIE
. . ; 5
Czy pali Pan/Pani papierosy 7 TAK NIE
Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy - TAK NIE
Czy moze Pan/Pani pozostawac w pozycji lezgce;j * TAK NIE

Niniejszym oswiadczam, ze podane wyzej pytania sg dla mnie zrozumiate, a odpowiedzi sg zgodne ze
stanem faktycznym i nie zataitem zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia.

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na wykonanie u mnie/ u mojego dziecka badania Tomografii
Komputerowej w NZOZ ALMED Przychodnia Specjalistyczno-Diagnostyczna, Pracownia Elektronowej Tomografii
Komputerowej i Rezonansu Magnetycznego, ul. Szpitalna 16, 37-200 Przeworsk lub Pracownia Tomografii
Komputerowej ul. Grunwaldzka 4, 36-100 Kolbuszowa

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na ewentualne dozylne podanie mi/mojemu dziecku srodka
kontrastujacego w trakcie przeprowadzania badania.

(W przypadku kobiet) Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy (co stanowi przeciwwskazanie do wykonania badania).

OSWIADCZAM ROWNIEZ, ZE UPOWAZANIAM......cooooeeieteeieseseseesesesseesssssess st setesssesessssssssssssssssssesssssessesssssessssssesetesssesssessesssesesssessssssssses
DO UZYSKIWANIA INFORMACII O MOIM STANIE ZDROWIA, UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH ORAZ DO
OTRZYMYWANIA MOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ZAROWNO ZA ZYCIA JAK | PO SMIERCI.

JEDNOCZESNIE WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH W CELACH LECZNICZYCH.




