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[bookmark: _GoBack]Szanowni Państwo. Prosimy o zastosowanie się do poniższych zaleceń mających 
ułatwić Państwu przygotowanie się do przyjęcia do naszego Szpitala.

	
Termin badania: ……………………………………………………
Na badanie Pacjent zgłasza się z aktualnym wynikiem kreatyniny. Proszę przyjść 15 minut przed wyznaczoną godziną badania.




Proszę o wypełnienie poniższej ankiety. Wszystkie informacje medyczne są tajemnicą lekarską i nie będą wykorzystane do celów innych niż medyczne.

	Nazwisko 
	

	Imię
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wzrost [cm]
	

	Waga [kg]
	

	Data badania : 
	…………/…………/………… r.




Ważne informacje dla Pacjenta przed badaniem TK

· Wykonanie badania TK kobiecie w ciąży jest ograniczone do niezbędnych przypadków, jeśli nie może być wykonane po rozwiązaniu.
· Często dla poprawnej diagnozy konieczne jest podanie dożylnego środka kontrastującego, który może wywołać reakcje alergiczne (rzadko). Nie ma konieczności, aby pacjent był na czczo przed podaniem środka kontrastującego. Wyjątek stanowi badanie TK jamy brzusznej.
· Przed badaniem TK z kontrastem podanym dożylnie należy dostarczyć wynik poziomu kreatyniny w surowicy krwi (lub GFR – współczynnik przesączania kłębkowego). 
Za aktualne wyniki uznajemy badanie poziomu kreatyniny wykonane:
- w ciągu 7 dni przed podaniem środka kontrastowego u pacjentów z ostrą chorobą, ostrym pogorszeniem choroby przewlekłej lub w przypadku pacjentów hospitalizowanych.
- w ciągu 3 miesięcy przed podaniem środka kontrastowego u wszystkich pozostałych pacjentów.
· Jeżeli osoba badana przyjmuje leki na stałe, w dniu badania również powinna je przyjąć.
· Przed badaniem Pacjent może być poproszony o zdjęcie biżuterii, okularów, aparatu słuchowego zewnętrznego – jeżeli znajduje się w okolicy zakresu badania.
· Podczas badania wymagane jest bezwzględne leżenie bez ruchu.
· Radiolog decyduje o podaniu środka kontrastującego niezależnie od treści skierowania.
· Podczas podawania matce jodowych środków kontrastowych można normalnie kontynuować karmienie piersią.
· U chorych niedializowanych z eGFR poniżej 30 ml/min/1,73 m2 badanie należy przeprowadzić w warunkach hospitalizacji, po konsultacji nefrologicznej.
· Możliwe powikłania po wprowadzeniu kontrastu do krwi ujawniają się rzadko. Objawy mogące świadczyć o uczuleniu na środek kontrastowy: zaczerwienienie skóry, pokrzywka, nudności, wymioty, spadek ciśnienia krwi, przyspieszony rytm serca, skurcz oskrzeli z dusznością. W przypadku chorób nerek, może dojść do zaostrzenia stanu niewydolności. Niezwykle rzadko występuje: zatrzymanie oddechu i pracy serca, zanik ciśnienia krwi z możliwością zgonu pacjenta.

	Proszę o zaznaczenie właściwej odpowiedzi:
	TAK
	NIE

	Czy jest Pani w ciąży? Jeżeli nie jest Pani pewna, proponujemy wykonanie testu ciążowego.
	
	

	Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobię lub inne stany lękowe?
	
	

	Czy występują u Pani/Pana zaburzenia rytmu, niewydolności krążenia?                                                            
	
	

	Czy występowała u Pani/Pana nagła utrata świadomości?                

	
	

	Czy choruje Pani/Pan na niewydolność nerek?                       

	
	

	Czy choruje Pani/Pan na padaczkę?

	
	

	Czy występują u Pani/Pana reakcje alergiczne (na środki kontrastowe, leki i inne)?
	
	

	Czy miała/miał Pani/Pan już kiedyś wykonywane badanie tomografii komputerowej?
	
	




	[bookmark: _Hlk166490706]ZGODY NA WYKONANIE BADANIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ



Oświadczam, że w pełni zrozumiałem/am informacje zawarte w niniejszym formularzu, 
a zawarte powyżej odpowiedzi są aktualne i zgodne ze stanem faktycznym. 
Wyrażam świadomą i dobrowolną zgodę na wykonanie badania tomografii komputerowej.
	Data i podpis Pacjenta lub prawnego opiekuna:





Wyrażam zgodę na dożylne podanie środka kontrastowego.
	Data i podpis Pacjenta lub prawnego opiekuna:





NIE WYRAŻAM zgody na dożylne podanie środka kontrastowego.
	Data i podpis Pacjenta lub prawnego opiekuna:






ŻYCZYMY PAŃSTWU SZYBKIEGO POWROTU DO ZDROWIA
