MEDICAL MEDYCYNA

Medical ZGODA PACJENTA NA BADANIE
METODA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE.
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' W trosce o Panstwa bezpieczenstwo przed badaniem TK nalezy wypetni¢ ponizszy formularz. Informacje zostang objete tajemnica
]

lekarska i nie bedg wykorzystywane do celéw pozamedycznych.
TAK NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy wyraza Pani/Pan zgode na podanie srodka cieniujgcego?

Czy byly wykonywane wczesniej badania ze sSrodkiem cieniujgcym? (Urografia, TK, Koronografia)

Czy pojawily sie w poprzednich badaniach reakcje alergiczne - np. pokrzywka, wymioty?

Jezeli tak, prosze POdac JAKIE .......cerrurriiieriiiie i

Czy wystepowaly u Pani/Pana kiedykolwiek reakcje alergiczne na leki, pokarmy?

Jezeli tak, prosze Podac JAKIE .......ccccceiriiieeiiiie it

Czy kiedykolwiek miata/miat Pani/Pan wykonywane jakiekolwiek operacje?

Jezeli tak, ProSze POAAC JAKIE .......cceeeeiriiieeiiiieieeeieissee e s e e e s e s e s se e s smn e e s sne e s sme e sanne e e s ne e e s nnenennneeesnnenennns

Czy wystepuja u Pani/Pana:

Choroby tarczycy

Choroby nerek - np. niewydolnos¢

Nadcisnienie tetnicze

Choroby uktadu nerwowego - np. padaczka, utrata przytomnosci

Astma oskrzelowa

Cukrzyca

Przebyte choroby zakazne

Jezeli tak, prosze podac jakie Choroby zakazZne ............cccoccceeiriieiirsir i

OSWIADCZENIA

Odpowiednie pole zanaczy¢ “X”

TAK NIE

Wyrazam zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego.

Jestem poinformowanaly o catkowitych kosztach badania wraz ze srodkiem kontrastowym oraz formie
wynikéw badania.

Miatam/Miatem nieskrepowana mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania,
zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia powiktan oraz uzyskatem zrozumiate dla mnie i
wyczerpujace odpowiedzi.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktorg miatam/miatem wystarczajacg ilos¢ czasu.

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

Wyrazam zgode na badanie metoda tomografii komputerowej.

Wyrazam zgode na wydanie wyniku badania innej osobie.

Medical - Zdrowie pod kontrolg



WYWIAD | WYNIKI BADAN

TK, MR, RTG, ECHO, scyntygrafii, endoskopowych, hist-pat, laboratoryjnych, przebyte choroby, gtdwne
dolegliwoéci, zabiegi operacyjne.

- ; (podpis rejestracji) (podpis technika)
(podpis i pieczec lekarza kierujgcego)
Cena badania E zt
Cenabontrastu] |zt e e
data, miejscowos¢ czytelny podpis pacjenta

MEDICAL MEDYCYNA SP. zo.o. zastrzega sobie wszelkie prawa autorskie dotyczgce wynikéw badan. Ich publikacja wymaga zgody Kierownika Pracowni.
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