SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE TOMOGRAFII

ZDROWOTNE) W SWIDNIKU KOMPUTEROWEJ (CT) BEZ KONTRASTU
REGON: 431010878 NIP: 712-24-83-842

ZAKLAD RADIOLOGII

Nazwisko i imie pacjenta:

PESEL: Data ur.:
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| CHARAKTERYSTYKA BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEIJ (CT) - informacja dla pacjenta

Badanie tomografii komputerowej jest badaniem obrazowym, ktére wykonuje sie z uzyciem promieniowania rentgenowskiego.
Promieniowanie rentgenowskie moze mie¢ niekorzystny wptyw na organizm ludzki, dlatego dawka promieniowania podczas
badania tomografii komputerowej jest zredukowana do najmniejszego poziomu, zapewniajgcego uzyskanie poprawnych
technicznie obrazéw.

Przed dostarczeniem skierowania pacjent, samodzielnie badz z lekarzem kierujgcym, powinien wypetni¢ ponizszy FORMULARZ
SWIADOMEJ ZGODY. Jezeli pacjent badany w trybie ambulatoryjnym nie zamierza odebraé wyniku osobiscie, powinien wypetnié
upowaznienie. Niezbedne druki dostepne sg w ZAKtADZIE RADIOLOGII Szpitala SP ZOZ Swidnik.

ANKIETA DIAGNOSTYCZNA DO BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ;

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza przez zaznaczenie znakiem "X" odpowiedzi "TAK" lub "NIE".
Jezeli na ktores z pytan odpowiedz brzmi "TAK", prosimy podkresli¢ lub dopisa¢ wtasciwe informacje.
Wszystkie dane zamieszczone w tym kwestionariuszu objete s3 tajemnica i ochrong zgodnie z obowigzujacym prawem.

TAK NIE

1. Czy podejrzewa Pani MOZIIWOSE CIZY? ........cccueriuiiiiiiiiiiieeiee sttt ettt sttt e s s beessbe e e saneeneees

(w przypadku kobiet w wieku rozrodczym badanie kobiety w cigzy moze by¢ wykonane tylko w warunkach
klinicznych, po wykorzystaniu innych metod, w przypadku zagrozenia zycia i zdrowia — po uzgodnieniu z
lekarzem w pracowni CT). Badania CT u kobiet w wieku rozrodczym zaleca sie wykonywac w 1- 10 dniu

cyklu.

2. Czy nosi Pani/Pan protezy zebowe, aparat stuchowy ( jezeli tak to prosze wyjg¢ przed badaniem)..................

2. Jestem objeta/objety ubezpieczeniem zdroWOtNYM. ...........ccccoeieieieiieniine e

3. W dniu badania jestem hospitalizowana/hospitalizowany. ............c.ccccccueiiiiiieiiiiiiii e

4.. Wyrazam zgode na wykonanie zleconego badania CT. ...........ccccevieiiiiiiiiieicciiee e

Miatem(am) petng mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zostatem(am) poinformowany o:
charakterze, celu badania diagnostycznego i o zwigzanym z nim przyjeciu dawki promieniowania niezbednej do prawidiowego
zobrazowania badanej czesci ciata . Uzyskatem(am) zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu
samodzielnej decyzji, na co miatem(am) wystarczajgcg ilos¢ czasu. Oswiadczam réwniez, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych
informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, czy przyjmowania lekéw bedac swiadomym(ma)
wynikajacych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych. Wyrazam swiadoma zgode na wykonanie zleconego badania tomografii

komputerowej.

Podpis pacjenta i/lub przedstawiciela uStaWoWego ................ccceuevrevecrereceverereeennene.

Pieczatka i podpis personelu przyjmujgcego oswiadczenie



