Szpital im. Ryszarda Rzepki Zaklad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej

w Sulechowie sp. z o.0. Pracownia Tomografii Komputerowej
ul. Zwyciestwa 1, tel. 797 606 213
66 — 100 Sulechow fax: 68 38522 19

ANKIETA NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Nazwisko i imie pacjenta

Pesel

Waga kg Wzrost cm

Szanowny pacjencie,

Pana/Pani lekarz zdecydowat o konieczno$ci wykonania badania tomografii komputerowej (TK) z dozylnym
podaniem jodowego $rodka kontrastowego. Celem podania srodka kontrastowego jest poprawa obrazu badania TK.
Niejednokrotnie postawienie prawidtowej diagnozy zalezy wtasnie od jego podania,

a zaniechanie tej czynnosci znacznie obniza wartos¢ takiego badania.

W wiekszosci przypadkéw podanie srodka kontrastowego nie wywotuje reakcji niepozgdanych. Najczestszymi
objawami, ktére nie powinny budzi¢ niepokoju, jest uczucie ciepta lub metaliczny/stodki posmak w ustach podczas
wstrzykiwania srodka kontrastowego, ktére mija po zaprzestaniu podawania. Rzadko, w kilka sekund do kilku,
kilkunastu minut, po podaniu jodowego $rodka kontrastowego moga wystgpi¢ objawy nadwrazliwosci takie jak:
wysypka skorna, swedzenie skory, nudnosci i wymioty, zawroty gfowy. Sporadycznie moga wystgpi¢ powazne
objawy nadwrazliwosci w postaci reakcji anafilaktycznej. Zesp6t medyczny Zaktadu Radiologii i Diagnostyki
Obrazowej jest przygotowany na wystgpienie takich objawow i potrafi im skutecznie przeciwdziataé.

Istnieje pewna grupa os6b, u ktérych reakcje niepozgdane po podaniu jodowego srodka kontrastowego wystepujg
czesciej. Dlatego bardzo waznym jest podanie odpowiedzi na kilka ponizszych pytan zgodnie z najlepszg Panstwa
wiedzg. Prosimy zakresli¢ w kétko odpowiedz TAK lub NIE, a jesli nie majg Panstwo pewnosci lub nie rozumiejg
pytania prosimy o zaznaczenie odpowiedzi NIE WIEM.

1. Czy kiedykolwiek byto wykonywane badanie radiologiczne (np. TK,
urografia) z dozylnym podaniem jodowego srodka kontrastowego? TAK NIE NIE WIEM
2. Jesli TAK to czy. wystaplia rga.kqa n'lep.ozadana. na podany srodek TAK NIE NIE WIEM
kontrastowy (objawy jak wyzej wymienione lub inne)?
3. Czy leczg sie Panstwo przewlekle na: TAK NIE NIE WIEM
a. Choroby tarczycy
b. Nadcisnienie tetnicze, ciezkg niewydolnos¢ serca TAK NIE NIE WIEM
c. Cukrzyce

TAK NIE NIE WIEM

d. Niewydolno$¢ nerek (bezwzglednie wymagane aktualne badanie

TAK NIE NIE WIEM
poziomu kreatyniny z oznaczeniem eGFR nie starsze niz 7 dni)

e. Astme oskrzelowg, alergie, katar sienny* TAK NIE NIE WIEM

4. Czy wystepuje u Panstwa alergia na pokarm, leki, substancje?
Jesli tak, to prosze wymieni¢ jakie:
............................................................................................... TAK NIE NIE WIEM

5. Czy zostaly u Panstwa przeprowadzone jakies$ zabiegi operacyjne?
Jesli tak, to prosze wymienic jakie i kiedy:

TAK NIE NIE WIEM
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U wiekszos$ci pacjentow z wyzej wymienionymi dolegliwosciami mozna stosowac dozylne jodowe srodki
kontrastowe, lecz wymagana jest dodatkowa indywidualna kwalifikacja przez lekarza oraz zastosowanie
dodatkowych $rodkéw ostroznosci.

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ Z PODANIEM DOZYLNEGO
SRODKA KONTRASTOWEGO:

e Zostatlem/am poinformowany/a o ryzyku grozacych mi w zwigzku z tym powiktan, a w przypadku ich
wystgpienia przyjmuje do wiadomosci konieczno$¢ dalszego postepowania medycznego (infuzje, iniekcje) w
czasie i po badaniu.

e Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie dodatkowe zabiegi zostang przeprowadzone jedynie po to, by
uratowaé mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozeniu mego zdrowia.

e Przekazana mi informacja jest dla mnie w petni zrozumiata.

e Oswiadczam, iz umozliwiono mi zadawanie pytan dotyczacych niniejszego badania oraz tego dokumentu.
Otrzymatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie moje pytania.

o Wyrazam swiadomg zgode na wykorzystanie moich danych medycznych i obrazowych do danych
naukowych.

e Oswiadczam, ze nie jestem/jestem w cigzy. * **

e Po zapoznaniu sie z ankieta, wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody * na wykonanie badania radiologicznego,
na co miatem/am wystarczajgcg ilo$¢ czasu.

e Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody * na podanie mi srodka
kontrastowego podczas badania.

e Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze w dniu badania TK nie jestem pacjentem przyjetym na oddziat
szpitalny i w tym tez dniu planowo przyjety/a nie bede.

Sulechow, dnia.........eceeeiiiiiieee e,

Podpis osoby udzielajgcej informac;ji i odbierajgcej zgode podpis Pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

* - wtasciwe zaznaczy¢ w koétko,
** - dotyczy tylko kobiet. Ciaza jest przeciwskazaniem do badania ze wzgledu na niebezpieczenstwo uszkodzenia ptodu; nie dotyczy to przypadkéw
zagrozenia zycia, kiedy to mozna wykona¢ badanie TK réwniez u pacjentek w cigzy,



