Pracownia Tomografii Komputerowej Pieczeé jednostki kierujgcej

Szpital Specjalistyczny w Brzozowie numer identyfikacyjny (UMOWY) $wiadczeniodawcy
Podkarpacki Osrodek Onkologiczny
36-200 Brzozow ul. Ks. J. Bielawskiego 18
Tel.(013) 43-09-591, (013) 43-07-982

Skierowanie na badanie TK

Nazwisko i imie pacjenta PESEL
Telefon kontaktowy Adres
Waga Wojewddztwo Oddziat NFZ
Zakres badania:
1. Glowa |:| tak |:| nie 6. Klatka piersiowa |:| tak |:| nie
2. Szyjja |:| tak |:| nie 7. Jama brzuszna z miednicg |:| tak |:| nie
3. Twarzoczaszka |:| tak |:| nie 8. Jama brzuszna |:| tak |:| nie
4' ‘ ] |:| tak |:| nie 9. Miednica |:| tak |:| nie
. Twarzoczaszka+ szyja D )
tak |:| nie
5. Angiografia

10. Odcinek Kregostupa (JAKI?). .. .. cu. e e

* o
wiasciwe zakresli¢

Kod ICD

Rozpoznanie kliniczne

Cel badania

Przebyte operacje

Prosimy o zatgczenie wynikow badan (w przypadku badan obrazowych pozgdana jest dokumentacja obrazowa)

Przeciwwskazania do podania kontrastu (np. uczulenie na jod, niewydolnos¢ nerek...)

Mocznik Kreatynina GFR TSH

Uwagi pracowni diagnostyczne: Wypetnia pracownia diagnostyczna
Termin zgtoszenia sie pacjenta ze Data badania:
skierowaniem Rodzaj badania:

Technik badajgcy:

Lekarz badajacy:

Podany kontrast:

.................................................... Pielegniarka podajgca kontrast:

Ostateczna decyzje o przeprowadzeniu badania i podaniu srodka kontrastowego w przypadkach watpliwych podejmuje lekarz
radiolog po zapoznaniu sie z posiadang przez pacjenta dokumentacja medyczng

Data: Lekarz Kierujacy:



Ankieta przed wykonaniem badania Tomografii Komputerowej
Uprzejmie prosimy o wypelnienie ponizszego kwestionariusza.
Wszystkie informacje medyczne sg tajemnicg lekarska i nie beda wykorzystane do celow innych
niz
medyczne.

Nazwisko i imi¢ pacjenta

PESEL Wzrost waga

Prosze o wypelnienie ankiety przez zakreslenie odpowiedzi tak lub nie.
1. Czy choruje Pan/pani na serce lub ma jakiekolwiek dolegliwosci? [] tak [] nie
(choroba wiericowa, zawat serca, zaburzenia rytmu, nadcisnienie)

2. Czy chorowat(a) lub choruje Pan/Pani na ptuca? [] tak [] nie
(zapalenie ptuc, czeste zapalenia oskrzeli, astma)

3. Czy jest Pan/Pani uczulony(a)? []tak [] nie
(leki, plaster, jod, pokarmy, pytki roslin, inne substancje chemiczne)

4. Czy chorowat(a) Pan/Pani na choroby uktadu nerwowego? []tak [] nie
(bole gtowy, utrata przytomnosci, udar, padaczka, béle korzonkowe)

5. Czy choruje Pan/pani na watrobe lub nerki? []tak [] nie
(zo6ttaczka, kamica)

6. Czy choruje pan/Pani na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne? [ ] tak [ ] nie
(niedoczynnosé/nadczynnosc tarczycy, cukrzyca, inne)

7. Czy choruje Pan/Pani na inne niewymienione choroby ? []tak [] nie
8. Czy miat(a) Pan/Pani podawane $rodki kontrastowe? [] tak [] nie
9. Czy podaniu ich towarzyszyty jakiekolwiek powiktania? [] tak [] nie

Jezeli tak t0 JAKIE ..o s

10. Czy przyjmowat(a) Pan/Pani ostatnio lub przyjmuje obecnie jakie$ lekiz[ ] tak [ ] nie
(zastrzyki, tabletki, czopki, sSrodki antykoncepcyjne)

11. Czy uzywa Pan/Pani soczewek kontaktowych, protez zebowych? [] tak [] nie
12. Czy pali Pan/Pani papierosy? []tak [] nie
13. Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy? [] tak [] nie

(cigza stanowi przeciwwskazanie do wykonania badania tomografii
komputerowej)

Miejscowose, Data/ Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego



MOZLIWE DZIAtANIA NIEPOZADANE

Promieniowanie rentgenowskie

Promieniowanie uzyte w badaniu tomografii komputerowej podobnie jak promieniowanie z naturalnych
zrédet, ktéremu caty czas podlegamy zwigzane jest z nieznacznym wzrostem zachorowania na nowotwory. Dawka
promieniowania w badaniu tomograficznym jest scisle kontrolowana i zapewnia najmniejszg mozliwg ilos¢ potrzebng
do postawienia diagnozy. Ryzyko zachorowania zwigzane z jednym badaniem jest bardzo mate, zwigzane jest ono z
wiekiem badanego i catkowitg dawka otrzymang w trakcie wielu badan z uzyciem promieniowania rentgenowskiego.
Lekarz kierujgcy na badanie powinien mie¢ uzasadnione przekonanie, ze jego wynik dostarczy informacji, ktore
przyczynig sie do postawienia prawidtowego rozpoznania lub wykluczenia choroby, oceny jej przebiegu i postepow
leczenia oraz, ze korzysci z tego tytutu przewyiszg mozliwe ujemne nastepstwa dla zdrowia, ktére moga byé
zwigzane z narazeniem na promieniowanie jonizujgce. Powinien rozwazy¢ inne alternatywne metody diagnozowania
bez uzycia promieniowania jonizujgcego dajace ten sam efekt diagnostyczny.

Wktucie dozylne
Istnieje ryzyko wystgpienia: bdlu, krwawienia, zasinienia, obrzeku, infekcji. Czasem zdarza sie wynaczynienie Srodka
kontrastowego poza zyte, zwykle o fagodnym charakterze. Rzadko mogg wystgpi¢ ciezkie uszkodzenia obejmujace:
owrzodzenia skdry, martwice tkanek migkkich i zesp6t ciasnoty miedzypowieziowe;j.

Podanie srodka kontrastowego
Dziatania niepozadane zwigzane ze stosowaniem srodkéw kontrastowych zawierajgcych jod
i podawanych donaczyniowo, sg zwykle tagodne lub umiarkowanie nasilone i przemijajace.
W czasie podawania kontrastu u pacjenta moze pojawic sie uczucie goraca, wypieki na twarzy, metaliczny smak w
ustach, szum w uszach, uczucie parcia na mocz. Wyjatkowo moze pojawié sie swedzenie i mrowienie w miejscu
podania srodka kontrastowego.
Wciggu godziny od podania kontrastu moga wystgpi¢ wczesne dziatania niepozadane.
Czesto wystepuja: nudnosci, wymioty zaczerwienienie skéry, pokrzywka, swiad.
Rzadko wystepuja: nasilone wymioty, wyrazna pokrzywka, skurcz oskrzeli, obrzek twarzy/krtani, atak wazowagalny.
Bardzo rzadko wystepuja: wstrzgs hipotensyjny, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie akcji serca, drgawki, nagte
zatrzymanie pracy serca, zgon.

Moga rowniez wystepowac dreszcze, gorgczka, pocenie sie, bdl i zawroty gtowy, blados¢, ostabienie, dusznosc,
utrudnione oddychanie, wahanie cisnienia krwi, Swigd, pokrzywka i inne wykwity skérne, obrzeki, skurcze, drzenie
miesniowe, kichanie i fzawienie. Pojawienie sie tych objawdw nie jest zalezne ani od dawki preparatu, ani od drogi
podania i moze oznaczaé poczgtek wstrzasu. Nalezy natychmiast przerwaé podawanie srodka kontrastowego i jesli to
konieczne, rozpocza¢ odpowiednie leczenie dozylne.

U pacjentow ze sktonnosciami alergicznymi czesciej dochodzi do reakcji uczuleniowych.

Do ciezkich dziatan niepozadanych, ktére mogg pojawic sie ze strony uktadu krazenia

i wymagajg natychmiastowej pomocy nalezg: rozszerzenie obwodowych naczyi krwionosnych powodujgce spadek
cisnienia krwi, odruchowe przyspieszenie czynnosci serca, dusznosé, pobudzenie, splatanie i sinica. Mogg one
spowodowac utrate przytomnosci. Podanie poza-naczyniowe srodka kontrastowego rzadko powoduje powazne
reakcje tkankowe.

Jesli po podaniu srodka kontrastujgcego pojawi sie bol gtowy, kotatanie serca lub inne niepokojace objawy, osoba
badana powinna natychmiast powiadomi¢ personel medyczny, poniewaz moze to by¢ ostra reakcja alergiczna
Podczas angiografii naczyn mdzgowych i innych badan, w czasie ktorych srodek kontrastowy dociera wraz z krwig
tetniczg do mdzgu, moggy pojawic sie powiktania neurologiczne takie jak: $pigczka, przemijajgce splatanie i sennos¢,
przemijajacy niedowtad, zaburzenia widzenia i porazenie nerwu twarzowego. U pacjentéw z padaczkg lub
ogniskowymi uszkodzeniami mdézgu moga wystgpi¢ napady drgawkowe. Mogg one pojawié sie rowniez, cho¢ bardzo
rzadko, po podaniu dozylnym srodka kontrastowego.

Rzadko obserwowano przemijajgcy niewydolnos¢ nerek, a sporadycznie pdzne reakcje uczuleniowe.

Inna rzadka i pdzna reakcja niepozgdana, ktéra zazwyczaj wystepuje pdzniej niz 1 tydzien po wstrzyknieciu jodowego
Srodka kontrastowego to nadczynnos¢ tarczycy



Oswiadczenie pacjenta - Swiadoma zgoda

[] tak [] nie | Ja nizej podpisany(a) Swiadomie wyrazam zgode na wykonanie u mnie/u mojego
dziecka® badania Tomografii Komputerowe;j

[] tak [ ] nie | Swiadomie wyrazam zgode na podanie jodowego $rodka kontrastowego do
badania Tomografii Komputerowej

[] tak [] nie | Oswiadczam jednoczesnie, ze miatem nieskrepowang mozliwos¢ zadawania
pytan dotyczacych planowego badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci
powiktan oraz, ze uzyskatem(am) zrozumiate dla mnie, wyczerpujace
odpowiedzi.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem(am)
wystarczajgcg ilos¢ czasu.

[] tak [] nie | Oswiadczam takze, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o stanie
mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czyli przyjmowania
lekéw, Jestem swiadomy wynikajgcych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

[ ] tak [ ] nie | Oswiadczam ponadto, ze w ciggu ostatnich 4 godzin przed badaniem nie
przyjmowatem(am) zadnych pokarmoéw ani ptynéw.

UWAGA:

*
* W przypadku 0séb do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku osob w wieku od
16-90 roku zycia do 18-go roku zycia zgodg wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.

Data pieczqtka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta
[czytelny podpis uprawnionego opiekuna”

Pacjent nie jest w stanie podjg¢ swiadomej decyzji Z POWOdU: ....c..ccveeeerecececeereecrerrereeeeee e

Data pieczqtka i podpis lekarza

Nie zgadzam si¢ na proponowane mi badanie

TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Zostatam/em w pelni poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia.

Data pieczqtka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta
[czytelny podpis uprawnionego opiekuna’”




