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ANKIETA | ZGODA NA WYKONANIE BADANIA TK/UROGRAFII

Przed podpisaniem zgody na wykonanie badania, prosimy o zgloszenie informacji dotyczacych nadwrazliwosci na leki
i wspolistnienia wymienionych ponizej chorob przez zaznaczenie odpowiedzi TAK/NIE.

Wykonanie badania diagnostycznego TK/UROGRAFII wymaga donaczyniowego podania $rodka kontrastowego.
Mimo iz zabieg jest bezpieczny, mogg wystgpi¢ powikiania, takie jak: dusznosé, wysypka, $wigd skory, wstrzas anafilaktyczny,
zapasé. Opisane powikiania mogg wystapi¢ niezaleznie od wszystkich podjetych érodkéw ostroznosci.

W czasie badania i pobytu z Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej jest Pan/Pani pod fachowg opiekg lekarzy radiologow.
Gabinety sg przystosowane do udzielania hiezbednej pomocy.

Prosimy o rzetelne wypetnienie formularza
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Prosimy zaznaczy¢ prawidiowg odpowiedz stawiajac ,x" w odpowiednim okienku

L.p. TAK | NIE

1. | Czy jest Pan/Pani na czczo (min. 3 godziny)?

2. | Czy mial/a Pan/Pani podawane $rodki kontrastowe?

Jesli tak, to czy wystgpily reakcje uboczne?
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4. | Czy choruje Pan/Pani na niewydolno&¢ lub inne choroby nerek?

5. | Czy choruje Pan/Pani na nadciénienie?

6. | Czy choruje Pan/Pani na nadczynno$¢ lub inne choroby tarczycy?

7. | Czy choruje Pan/Pani na astme, alergig?

8. | Czy choruje Pan/Pani na padaczke?

9. | Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?

10. | Czy jest Pani w cigzy lub karmi piersig?

SWIADOMA ZGODA PACJENTA

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci powiklan po podaniu $rodka kontrastowego.
ZGADZAM SIE NA DOZYLNE PODANIE SRODKA KONTASTOWEGO

(czytelny podpis pacjenta, opiekuna, przedslawiciela ustawowego) ...

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci powiktan po podaniu $rodka kontrastowego.
NIE ZGADZAM SIE NA DOZYLNE PODANIE SRODKA KONTASTOWEGO

(czytelny podpis pacjenta, opiekuna, przedstawiciela ustawowego). . ... .

OSWIADCZENIE

Po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego obowigzuje zakaz prowadzenia pojazddw oraz obsluga urzgdzen precyzyjnych przez
godzine -

GODZINA PODANIA: ...

(czytelny podpis pacjenta, opiekuna, przedstawiciela ustawowego)...




