a I I .I d ed FORMULARZ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA METODA
TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Data badania: Waga: Wozrost: Imie i nazwisko:
PESEL:
Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnicg lekarska Prosze zaznaczy¢ prawidtowg
i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne. odpowiedz zakreslajac jg kétkiem.

Czy miat Pan/Pani wykonywane wczes$niej badania ze srodkiem kontrastowym lub cieniujgcym? .
(urografia, tomografia, koronografia)? Tak Nie

Czy pojawity sie po poprzednich badaniach reakcje alergiczne (np. pokrzywka, wymioty)?
Jesli TAK, jakie?

UWAGA! Pacjenci chorzy na cukrzyce leczeni metforming - jesli poziom kreatyniny jest wyzszy niz 1,4 mg/mi(gfr < 60 ml/min)
konieczne jest odstawienie metforminy na 48 godzin przed i 48 po dozylnym podaniu $rodka cieniujgcego. Ponadto przed i po badaniu
zaleca sie intensywne nawadnianie i monitorowanie funkcji nerek i poziomu glukozy we krwi.

(Czy miat Pan/Pani reakcje alergiczne na leki, pokarmy lub inne reakcje alergiczne? Tk Ni )
al ie
| Jesli TAK, jakie i kiedy? )
(Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani wykonywane jakiekolwiek operacje? )
Tak Nie
\Jesli TAK, jakie? )
(Czy przebyl/a Pan/Pani choroby zakazne (nie dotyczy wieku dzieciecego)? T N )
al ie
| Jesli TAK, jakie? )
Prosze wskazaé, czy cierpi Pan/Pani na ponizej wymienione choroby lub dolegliwosci:
[Choroby tarczycy (nadczynnosc) Tak  Nie J [Astma oskrzelowa Tak  Nie J
[Choroby nerek (np n|ewydo|noéé) Tak Nie J ChOrOby ukfadu nerWOWGgO (padaCZka, utraty .
przytomnosci) Tak  Nie
(Cukrzyca Tak  Nie j (Inne Tak  Nie ]
[Nadcis’nienie tetnicze Tak Nie J
Jesli posiada Pan/Pani INNE, prosze wskazac jakie:
Czy chce Pan/Pani przekazac¢ jakie$ informacje dotyczace stanu zdrowia lekarzowi opisujgcemu badanie? Tak  Nie
Jesli TAK, jakie:
UWAGA: DOTYCZY WYLACZNIE KOBIET
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania tomografii komputerowej jest cigza.
OSWIADCZAM, ZE:
[- jestem w cigzy Tak Nie ] (’ karmieg piersig Tak  Nie ]

(e data ostatniej miesigczki: )

ZGODA NA WYKONANIE BADANIA METODA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
*INFORMACUJA: w indywidualnych przypadkach, w celu uzyskania optymalnej wartosci diagnostycznej badania, zachodzi konieczno$¢
dozylnego podania $rodka kontrastowego. Sporadycznie moze on powodowaé reakcje idiosynkrazji z objawami podobnymi do reakc;ji
alergicznej, lub wynaczynienie (niezamierzone przedostanie si¢ kontrastu poza naczynie zylne). W zaleznosci od rodzaju $rodka
kontrastowego w trakcie jego podania pacjent moze odczuwac¢ metaliczny smak w ustach oraz uczucie gorgca. W takich sytuacjach nalezy
natychmiast powiadomic¢ personel medyczny. Objawami mogag by¢ takze: nudnosci, reakcje skorne, dusznosé, przyspieszona akcja serca
lub zawroty gtowy. W skrajnych przypadkach moga wystgpi¢ powazniejsze powikfania, takie jak: omdlenia, obrzek twarzy i krtani, skurcz
oskrzeli, drgawki, spadek cisnienia krwi, zatrzymanie oddechu lub zatrzymanie akcji serca. Po wykonanym badaniu Pacjent powinien przez
30 minut pozostawa¢ pod nadzorem personelu medycznego. Po tym okresie pielegniarka moze usuna¢ wenflon. Srodek kontrastowy
moze wptywac¢ na zdolnos¢ prowadzenia pojazdéw. Nie zaleca sie prowadzenia pojazdu przez godzing od podania srodka kontrastowego.



Badanie za pomocg tomografii komputerowej wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie i powoduje napromieniowanie Pacjenta

w czasie badania. Dawka promieniowania jest rozna dla r6znych badan, ale dopuszczalna dla diagnostyki. Nalezy pamietac, ze wptyw
promieniowania na organizm nie jest obojetny — skumulowane dawki diagnostyczne mogg mie¢ dziatanie szkodliwe — jezeli byto wczesniej
wykonywane badanie z uzyciem promieniowania (ftomografia, zdjecie rentgenowskie itp.) bgdz pacjent byt poddany leczeniu z uzyciem
promieniowania jonizujgcego.

*OSWIADCZENIE: Oswiadczam jednocze$nie, ze miatam/em nieskrepowang mozliwo$é zadawania pytan dotyczacych planowanego
badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz ze uzyskatam/em zrozumiate dla mnie, wyczerpujace
odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/em wystarczajgcg ilo$¢ czasu. Oswiadczam takze,

ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zataitam/em zadnych istotnych informacji o stanie
mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac $wiadoma/ym wynikajacych z tego faktu
ewentualnych konsekwencji zdrowotnych.

[Wyraiam zgode na badanie metodg tomografii komputerowe;j Tak Nie

—

[Wyrazam zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego Tak Nie

Czy Pan/Pani wyraza zgode, aby wynik badania zostat wydany osobie wskazanej, za okazaniem .
dokumentu tozsamosci? Tak Nie

Jesli TAK, prosze podac dane osoby upowaznionej (imie, nazwisko, PESEL)

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

DOTYCZY PACJENTOW WYKONUJACYCH BADANIE W RAMACH NFZ
(Czy Pan/Pani w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu? Tak Nie

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

DOTYCZY PACJENTOW WYKONUJACYCH BADANIE PRYWATNE

(W przypadku badania prywatnego zobowigzuje sie pokry¢ koszty badaniaf. ............. PLN, zgodnie z cennikiem Centrum Medycznego. )
Jestem poinformowana/y o catkowitych kosztach badania wraz ze $srodkiem kontrastowym oraz o formie odbioru wynikéw badania.

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

ZGODA NA WYKORZYSTANIE NUMERU TELEFONU | ADRESU E-MAIL

(Ja, nizej podpisany, potwierdzam, ze wskazany przeze mnie ponizej numer telefonu/adres email* jest wiasciwy do komunikowania sie
ze mng przez Affidea w sprawach zwigzanych z ustugami $wiadczonymi przez Affidea na moja rzecz, w tym w celu wysytki na ten numer
telefonu/adres email* wiadomosci SMS/wiadomosci email* zawierajacych dane autoryzacyjne niezbedne do korzystania przeze mnie

z Portalu Pacjenta prowadzonego przez Affidea pod adresem www.affidea.pl, umozliwiajgcego m.in. przeglagdanie i pobieranie wynikow
badan diagnostycznych online.

~N

nuMer telefonu: ... —jego podanie jest niezbedne w celu korzystania przez pacjenta
z Portalu Pacjenta (odbioru wynikéw badan)

Adres email: ... —jego podanie nie jest niezbedne w celu korzystania przez
pacjenta z Portalu Pacjenta, ale umozliwi otrzymanie danych autoryzacyjnych do tego Portalu w formie wiadomosci email

N

GCS

~A

1S0 27001 AC 181



