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Centrum Onkologii Bydgoszcz dnia,...........ccoiiiiil,
im. Prof. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy

ul. Dr 1. Romanowskiej 2,

85-796 Bydgoszcz,

Tel.: 523743000

I czgsé¢ kodu resortowego: 04-00061

Komorka organizacyjna , tel.

VII cz¢é¢ kodu resortowego: ......

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Nr historii choroby ................. Ple¢: ...l
Pacjent: .......... Nazwisko i imig¢ pacjenta ............ PESEL: ..., Data urodzenia: .........................oo

ADRES: o uliea, N e ... kod pocztowy, miejscowosé ....  Telefon:...........ccoooooviiiiiiiiiii..
KOD ICD-10: ............... Rozpoznanie ............ (wg miedzynarodowe;j klasyfikacji).......... eeaeans (rozszerzenie rozpoznania). .............

Przewidywany rodzaj badania..........................

Mozliwe rozszerzenie zakresu badania............................

I. INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Tomografia Komputerowa jest badaniem z uzyciem promieniowania jonizujacego, dlatego bezwzglednym
przeciwwskazaniem do badania jest cigza. Wyjatkowe przypadki sg indywidualnie rozpatrywane przez
lekarza prowadzacego 1 wykonywane z pisemna zgoda pacjentki. Badanie jest bezbolesne i trwa okoto 10
min. Konieczne jest posiadanie wyniku poziomu kreatyniny (wazne 3 miesigce), u pacjentow
hospitalizowanych i w ci¢zkim stanie 7 dni oraz zabranie ze soba ' litra wody niegazowanej czystej.
Wieczorem przez dniem badania, zaleca si¢ wypicie okoto 1000 ml wody niegazowane;j.
W dniu badania

e nalezy zazy¢ leki, ktore sg przyjmowane na stale, popijajac woda niegazowana,

e nalezy pamigtac, aby zabra¢ ze sobg wczesniejsze wyniki badan (USG, RTG, KT, MR, opisy ze zdjeciami

lub CD)

e pacjenci z cukrzycg powinni zazy¢ leki 1 zjes¢ lekki positek,

4. Potwierdzamy przybycie na badanie w recepcji tomografii komputerowej (Budynek E) lub w Glownym
Budynku szpitala jezeli badanie ma by¢ wykonane w TK 46. Pacjenci wykonujacy badanie we Wioctawku
zglaszajg si¢ do gabinetu nr 9.

5. W przypadku badania:

e jamy brzusznej i miednicy —prosz¢ przynies¢ ze soba 0,5 litra wody, ktora nalezy powoli wypi¢ okoto 30
minut przed badaniem.

Dla wypehienia odbytnicy 1 esicy — do odbytu zostanie podany $rodek kontrastujacy.

6. Po podaniu Srodka kontrastujacego, moze wystapi¢ uczucie ciepla oraz bardzo rzadko inne reakcje
uboczne (nudnosci, wymioty, pokrzywka, skurcz oskrzeli, spadek ciSnienia, drgawki, napad
padaczkowy, wstrzas, zatrzymanie krazenia). Powiklania wystepuja najczesciej w ciggu 20 min. po
podaniu Srodka kontrastujacego, dlatego pacjent po zakonczonym badaniu pozostaje w poczekalni
okolo 30 min. , pod obserwacja posrednia pielegniarki. Jezeli pacjent czuje si¢ dobrze 1 nie wystapily
u niego powiktania po podaniu $rodka cieniujgcego, pielegniarka usuwa wenflon. W przypadku
wystgpienia powiktan decyzje o dalszym postepowaniu podejmuje lekarz.

7. Wynik badania mozna odebra¢ osobiscie lub przez osob¢ upowazniong lub dostepny na koncie pacjenta
pacjent.gov.pl (w zaleznos$ci od rodzaju skierowania)

w0

II. Ankieta dotyczaca przeciwwskazan do podania Srodka kontrastujacego/ wykonania badania
(WYPELNA PACJENT)

a) Czy mial Pan/i powiktania po poprzednim podaniu §rodka kontrastowego? o TAK o NIE
b) Czy leczy si¢ Pan/i na nadczynnosé tarczycy? chorobe Gravesa-Basedova / raka tarczycy? o TAK o NIE
¢) Czy jest Pani lub istnieje prawdopodobienstwo, ze moze by¢ Pani w cigzy? o TAK o NIE

d) Czy choruje Pan/i na jaskre, tachykardie, niedrozno$¢/ zwezenie p. pokarmowego? o TAK o NIE




7G-83, edycja 5
strona2z?2

Punkt b) — (Tak) —przy nieprawidtowych poziomach hormonoéw tarczycy konieczna zgoda endokrynologa na
podanie $rodka kontrastowego,

ITI. Zgoda na wykonanie badania z podaniem Srodka kontrastowego i z uzZyciem promieniowania
jonizujacego

Oswiadczam, zZe powyzsze informacje zawarte w ankiecie s3 prawdziwe, zostalem (-am)
poinformowany (-a) o mozliwosci powiklan zwiazanych z podaniem Srodka kontrastowego, wyrazam
zgode na wykonanie badania z podaniem $rodka kontrastowego i z uzyciem promieniowania jonizujacego.

data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Nie zgadzam si¢ na wykonanie badania z podaniem Srodka kontrastowego:

data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

IV.  Zlecenie podanie Srodka kontrastowego:

Cigzar ciata: .....ccovveeeecirieeeeciiee e, Data 1 wynik KI€AtYNINY . .......uviieiee e,
KONTRAST i.voi TAK  ONIE e e ml
nazwa dawka
KONTRAST p.oo TAK o NIE Omnipaque 240 mg 10ml
KONTRAST perrect o TAK o NIE Omnipaque 240 mg  Sml
LN S 55 P

Lekarz zlecajacy

Uzyskane specjalizacje podpis

Pielegniarka podajaca srodek kontrastowy

Uzyskane specjalizacje podpis
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