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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

Szczecin, dn. ……………………………………
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data badania

………………………………………………………
	nr badania

……………………………………………………

	kontrast
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NIE             TAK*          ml ………………

	badanie


PIERWSZE           KONTROLNE*


	


IMIĘ I NAZWISKO: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DATA URODZENIA: …………………………………………………………………………………… PESEL: ……………………………………………………… 

ADRES: …………………………………………………………………………………………………………… TELEFON: ……………………………………………

Rozpoznanie i dane kliniczne / przyjmowane leki: ………………………………………………………………………………………………………………

Czy pacjent jest uczulony na środki kontrastowe. Jeśli tak to na jakie: …………………………………………………………………………………

Badany obszar / narząd: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Co ma badanie wyjaśnić:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyniki innych badań:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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 PROMIENIOWANIA 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):

Czy chorowałeś na nerki?

Czy kiedykolwiek mówiono Ci, że masz białkomocz?

Czy miałeś operowane nerki?

Czy masz nadciśnienie?

Czy chorowałeś na dnę moczanową?

Czy masz cukrzycę?

DOTYCZY KOBIET: Czy jesteś w ciąży?

Koszt badania ponosi pacjent zgodnie z cennikiem usług obowiązującym w Zakładzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Szczecinie.
……………………………………………………………

……………………………………………………………
podpis lekarza
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�











�





�





TAK





TAK





TAK











BadaniE pełnopłatne
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Badanie wykonał NZOZ Nasz Doktor

