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SKIEROWANIE NA BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
Pracownia Tomografii Komputerowej przy Zakładzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Szczecinie

ul. Jagiellońska 44, 70-382 Szczecin, tel. 091 43 29 525

  

nie

tak


ml………………

nr badania
kontrast
Pieczęć zakładu kierującego
pierwsze


kontrolne

Data wystawienia skierowania
data wykonania
badanie



Informacje dotyczące badania:
Badanie Wielorzędowej Tomografii Komputerowej (MSCT) jest wysokospecjalistycznym medycznym badaniem diagnostycznym, w którym obrazy uzyskiwane są przy użyciu promieniowania rentgenowskiego. Promieniowanie jonizujące stosowane w czasie badania jest promieniowaniem o stosunkowo niskiej dawce, nie jest jednak całkiem obojętne dla organizmu pacjenta. W czasie badania w pewnych przypadkach istnieje konieczność podania dożylnego środka kontrastowego. Środek ten sporadycznie może powodować objawy uczuleniowe (nudności, wymioty, odczyny skórne, niezwykle rzadko zaburzenia oddychania i układu krążenia). W celu zminimalizowania możliwości wystąpienia w/w objawów pacjent na cztery godziny przed planowanym badaniem powinien być na czczo.

PRZYJĄŁEM(AM) DO WIADOMOŚCI KONIECZNOŚĆ UŻYCIA PROMIENIOWNIA JONIZUJĄCEGO W DAWKACH DIAGNOSTYCZNYCH. WYRAŻAM ZGODĘ NA PODANIE ŚRODKA KONTRASTOWEGO, JESTEM POINFORMOWANY(A) O EWENTUALNYCH POWIKŁANIACH.


…………………………………………………


podpis pacjenta/osoby uprawnionej
Prosimy o odpowiedź na następujące pytania, które pomogą nam we właściwym doborze najlepszego, 
najbezpieczniejszego środka kontrastowego (proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź):
1. Czy choruje Pani/Pan na nerki?
tak
nie

2. Czy kiedykolwiek mówiono Pani/Panu, że ma białkomocz?
tak
nie

3. Czy chorowała Pani/Pan na dnę moczanową?
tak
nie
4. Czy ma Pan/Pani nadciśnienie?
tak
nie
5. Czy ma Pani/Pan zoperowane nerki?
tak
nie
6. Czy ma Pan/Pani cukrzycę?
tak
nie

7. Czy jest Pani w ciąży?
tak
nie

Kieruję chorego na badanie TK w ZOZ MSWiA w Szczecinie. Należność za badanie zostanie zapłacona przez naszą jednostkę w wysokości określonej w umowie, a w przypadku braku umowy w cenniku usług ZOZ MSWiA w Szczecinie na podstawie otrzymanego rachunku. Powyższe nie dotyczy pacjentów kierowanych ambulatoryjnie.

…………………………………………………
……………………………………………………

podpis lekarza kierującego
podpis dyrektora / ordynatora oddziału





















	


 Nazwisko i imię pacjenta	PESEL 





	


Telefon kontaktowy	Adres


		


Waga	Województwo	Oddział NFZ






































 Zakres badania np.: jama brzuszna, miednica, klatka piersiowa, szczęka, żuchwa, głowa, zatoki, oczodoły, szyja…








Rozpoznanie kliniczne		Kod ICD 10











Krótki wywiad











Przebyte operacje








