ANKIETA (zaznaczy¢ wlasciwe)

Dane ankiety sa poufne i zostaja wykorzystane tylko w celu bezpiecznego wykonania badania TK.
Ankiete wypetnia pacjent lub jego prawny opiekun.

Czy w przesztosei byto wykonywane badanie TK ? TAK [] NIE []

Czy po podaniu Pani/Panu $rodka kontrastowego wystapity reakcje uczuleniowe ? TAK [] NIE ]

Czy choruje Pani/Pan na choroby nerek, tarczycy, watroby, nadci$nienie t¢tnicze,
padaczke, cukrzyce, astme¢ ? Jesli tak prosze podkresli¢ wasciwe TAK [] NIE []

Oswiadczam (pacjent lub prawny opiekun) ze wedtug mojej wiedzy w badaniu TK:

[ ]nie jestem w cigzy [] podejrzewam ze jestem w ciazy [[] jestem w ciazy [] nie dotyczy

Swiadomie i dobrowolnie o$wiadczam, Ze tre§é ankiety jest dla mnie zrozumiata i podane odpowiedzi prawdziwe. Cel wykonania
badania jest dla mnie jasny i zrozumialy i zostalam/em poinformowana/y o ewentualnej potrzebie podania §rodka kontrastowego w czasie
badania. Zostalam/em poinformowana/y o mozliwos$ci wystapienia powiktan po badania, ale $wiadomie i dobrowolnie zgadzam si¢ na

wykonanie badania.

Zgadzam si¢ na badanie TK z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego O]
Zgadzam si¢ na badanie TK, ale nie zgadzam si¢ na podanie srodka kontrastowego L]
Nie zgadzam si¢ na badanie TK i zostatam/em poinformowana/y o mozliwo$ciach ]

negatywnych konsekwencji takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

Podpisanie przez pacjenta niemozliwe:
[] pacjent nieprzytomny
Pacjent przytomny ale w stanie bardzo ciezkim uniemozliwiajgcym ztozenie whasnorecznego podpisu

( po przeczytaniu zgody przez lekarza pacjent wyraza zgodg na wykonanie badania diagnostycznego )

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego i radiologa




