Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow

Opieki Zdrowotnej w Nisku

Wypehnia personel TK

Zatacznik Nr 3

Radiolog:

Technik:

Kontrast (lek, dawka):

Pieczatka i podpis lekarza
zlecajacego:

Pieczatka i podpis
pielegniarki wykonujacej
zlecenie:

SKIEROWANIE NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWE] (TK)

Oznaczenie podmiotu kierujacego:

Pracownia Tomografii Komputerowej
Szpitala Powiatowego im. PCK w Nisku
Tel. 15 841 67 29

1) Nazwa i adres POAMIOLUL ..........cccooiiiiiiiiiiiiieie ettt ettt ettt e et beesatesnbeenteenaesnnesnseenes

2) Kod IdentyfIKACYJIY: ......oooiiiiiiiieie ettt et s te et e st et e e et e e teesab e e entaeenreenraeeenreeenneas

(kod resortowy)

ROJZAT DAANIAL «eveenttetetunee ettt e eeeeeeeeree et eteeeeeeeeeeeeesereseresesaaaaaasasaasaaesseaassnenasenessnnens

Dane pacjenta:

Imie i Nazwisko: .........cccocovviviiiieie e, PESEL: ..o

Adres ZamICSZKANIAL .......oooooiiiiiiiiiiiii ettt e e et e e e e eaaaaaaaaas

Waga pacjenta: .......ccceeeeeneee kg

Wyniki badania przekaza¢: ...............

Kontakt telefoniczny / email: ...............

Pacjent chodzacy/lezacy™*

Badanie pierwsze/kolejne*

Kategoria medyczna okreslona przez lekarza Kierujacego:

Przypadek stabilny (3-8tyg.) [ ]

przypadek pilny (1-3 tyg.) [

1 tryb naglty [ ]

ROZPOZNANIE: ..oiuveiiniiieiiieiiieiiieiieetieetiatesssetstosscssscssscsssosssossssssssessosscessosssssssosstssssosssssscssssssssnasss

kod (ICD10) ....cceurennuinnnnnnnne

Cel badania (UZaSAANIEIEE): ..eeeiiieeeeieiiieenereeeereeeeeeecasesssseecesessssecesssssssscessssssssessssssssssssssssssscsssssssss

Choroby przebyte: ...

Badanie przedmiotowe:




Zabiegi operacyjne, radioterapia: .........

Badania dotychczas wykonane (dotaczy¢ opisy i obrazy: ptyty CD-R, zdjecia) koniecznie!
Leczenie energia promieniowania jonizujacego (kiedy, dawka): .......coceeviiiiniiiiiiieii e e e e

Wyniki badan laboratoryjnych (istotne do badania, ew. do znieczulenia): ...............oiiiiiiiiniiiiiiieee e,

Tolerancja wodnych SrodKOW KONTraStOWYCR: ....cccueriiiiiiiiiiiiiiiiiieert ettt et e e e e e s

W przypadku badania z podaniem $rodka kontrastowego pacjent winien posiada¢ wynik badania eGFR.
Pacjenci z nadczynnoscig tarczycy konieczny wynik badania TSH.

Szczegblng ostroznos¢ nalezy zachowa¢ w przypadku pacjentéw z niewydolnoscia nerek. Prosimy o zapoznanie si¢
z informacjami dotyczacymi $rodkéw kontrastowych badz skontaktowanie si¢ z personelem Pracowni.

Inne dane (uznane przez KierujaCcego Za ISTOINE): .......ccciiiiiriiieieeie ettt ettt et ettt e et eate st e et e este et e e beeatenbeesaees

(miejscowosé, data skierowania)

(podpis lekarza kierujgcego)

Tylko kompletne i czytelnie wypelnione skierowania z dolaczong dokumentacjg beda przyjmowane. Ostateczng decyzje
celowosci badania podejmuje wykonujacy je lekarz.

Do badania pacjent powinien zglosi¢ si¢ na czczo (min. 5 godzin bez przyjmowania pokarméw).
Badania TK u kobiet w wieku rozrodczym zaleca si¢ wykonywa¢ w 1-10 dniu cyklu.
Ciaza jest przeciwwskazaniem do badania.

W przypadku zazywania statych lekéw nalezy przyja¢ je normalnie. W przypadku niektérych badan konieczne jest dozylne
ew. doustne podanie $rodka cieniujgcego. Pacjenci w stanie cigzkim winni posiada¢ pampers.

*) niewtasciwe skresli¢

Informacja dla pacjenta

1. Tomografia komputerowa jest rentgenowska metoda badania. Przy kierowaniu na badanie prosimy rozwazy¢ ewentualne
ryzyko zwigzane z dzialaniem promieniowania jonizujgcego (dotyczy szczegdlnie dzieci oraz kobiet w wieku rozrodczym
i cigzarnych).

2. Przygotowanie do TK:
Pacjent powinien zglosi¢ si¢ na badanie na czczo (co najmniej 6 godzin).
W przypadku badania jamy brzusznej warunki diagnostyczne mozna polepszy¢, jesli jelito jest opréznione.
Dlatego na 24 godziny przed badaniem pozywienie musi by¢ skape i musi zawiera¢ mato sktadnikéw nie ulegajacych
strawieniu. W przeddzien badania po godz. 18 chory nie powinien juz nic jes¢.
U oseskéw i matych dzieci zabronione jest dluzsze pozbawienie pozywienia.

3. Ze wzglgdu na podawanie $rodka cieniujacego dozylnie, co stanowi czes¢ badania, prosimy o zabezpieczenie droznej
drogi dozylnej (venflon) u pacjentéw szpitalnych.

4. Jesli badany jest chory na cukrzyce to jest rejestrowany na godziny poranne (7.00- 8.00). Na badanie pacjent przychodzi

na czczo z insuling i pierwszym $niadaniem.

Matki karmigce po podaniu $rodka kontrastujacego nie mogg karmi¢ piersia minimum 24 godz.

6. Do badania pacjent ubiera si¢ w lekki, wygodny ubiér. Przed badaniem powinien zdja¢ spinki do wloséw, kolczyki, inng
bizuteri¢ oraz protezy zgbowe.

hd



Kwestionariusz medyczny
przed wykonaniem badania Tomografii Komputerowe;j

Uprzejmie prosimy o czytelne wypelnienie ankiety. Wszystkie informacje medyczne sg tajemnica lekarska i nie beda
wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.

NAZWISKO I IMIE PACJENTA

KREATYNINA............. umol/l WAGA ok. ............ kg

I. WYWIAD

Prosze wypetnié:
1. Czy choruje Pan/Pani na serce lub na jakiekolwiek dolegliwosci (choroba wienicowa, zawat serca, zaburzenia rytmu,

nadci$nienie)? o TAK o NIE

2. Czy chorowat Pan/chorowata Pani lub choruje na ptuca

(zapalenie ptuc, czeste zapalenia oskrzeli, astma)? o TAK o NIE

3. Czy jest Pan/Pani uczulona o TAK o NIE

(leki, plaster, jod, pokarmy, pytki ro$lin, inne substancje chemiczne)?

4. Czy chorowat Pan / chorowata Pani na choroby uktadu nerwowego o TAK o NIE

(bdle gltowy, utrata przytomnoSci, padaczka)?

5. Czy choruje Pan/Pani na watrobe¢ lub nerki (z6ttaczka, kamica)? o TAK o NIE

6. Czy choruje Pan/Pani na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne

(niedoczynno$¢/nadczynno$¢ tarczycy, cukrzyca, inne) o TAK o NIE

7. Czy choruje Pan/Pani na inne niewymienione choroby? o TAK o NIE
1 1<

8. Czy miatl Pan / miata Pani podawane $rodki kontrastowe? o TAK o NIE

9. Czy po podaniu ich wystapily jakiekolwiek powiktania?
10. Czy przyjmowat Pan / przyjmowata Pani ostatnio lub obecnie jakie$ leki?

(zastrzyki, tabletki, czopki, §rodki antykoncepcyjne) o TAK o NIE
11. Czy uzywa Pan/Pani soczewek kontaktowych lub protez zgbowych o TAK o NIE
12. Czy pali Pan/Pani papierosy? o TAK o NIE
13. Czy jest Pani lub podejrzewa, ze jest w cigzy? o TAK o NIE
14. Czy byto wykonane badanie diagnostyczne (RTG, USG, TK, MR)? o TAK o NIE
JaKIE, KIEAY?...cviiieieieieee e s s
II. OSWIADCZENIA

Os$wiadczam, ze mialem/mialam nieskrgpowang mozliwo$¢ zadawania pytah dotyczacych planowanego badania,
zwiazanego z nim ryzyka i mozliwo$ci wystgpienia powiklan oraz ze uzyskalem/uzyskatam zrozumiate dla mnie,
wyczerpujace odpowiedzi.

Zgodg wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji na co mialem/miatam wystarczajaca ilo$¢ czasu.

Os$wiadczam takze, ze nie zatailem/zatailam zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia czy przyjmowania lekéw, bedac §wiadomym wynikajacych z tego faktu konsekwencji
zdrowotnych.

Oswiadczam ponadto, ze w ciggu ostatnich pigciu godzin przed badaniem nie przyjmowatem/ nie przyjmowatam
zadnych pokarméw ani ptynéw oraz nie palitem/palitam papieroséw.

Oswiadczam, zZe nie jestem w cigzy (co stanowi przeciwwskazania do badania).

Oswiadczam, ze jestem poinformowany/poinformowana o catkowitych kosztach badania.

Ja nizej podpisany/podpisana wyrazam zgod¢ na wykonanie u mnie/u mojego dziecka badania Tomografii
Komputerowej w Pracowni Diagnostyki Obrazowej w Powiatowym Szpitalu im. PCK w Nisku zgodnie ze
skierowaniem, jak réwniez wyrazam zgodg¢ na podanie $rodka cieniujagcego.

czytelny podpis pacjenta™

Pacjent niezdolny do wyrazenia §wiadomej ZZOAY: ......coeuiiniiniitiiii e

*w imieniu dziecka, ktére nie ukonczylto 18 lat zgod¢ podpisuja rodzice




