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Czy zostawia Pani/Pan wyniki poprzednich badan?

TAK || NIE ||

Rodzaj i ilos¢ dostarczonych dokumentow:

o a > N

Data i podpis przyjmujgcego Czytelny podpis Pacjenta/ki lub opiekuna prawnego

(W przypadku Pacjenta niepe®noletniego miédzy 16-18 r.;,. rownoleg®a zgoda opiekuna

prawnegol

IMIE | NAZWISKO:

PESEL:
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ANKIETA PACJENTA
PRACOWNI TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

WZROST (cm): WAGA (kg):

Wykonywanie badania tomografii komputerowej u kobiet ciezarnych jest bezwzglednie przeciwwskazane poza
stanami wyzszej koniecznosci (jak stan bezposredniego zagrozenia zycia) i braku mozliwosci wykorzystanie innych metod
obrazowania. Wszystkie pacjentki w wieku rozrodczym powinny upewni¢ sie przed badaniem, ze nie sg w cigzy.

Prosimy o wypetnienie ankiety poprzez zaznaczenie wlasciwych odpowiedzi i
uzupetnienie informacji.

TAK

NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy karmi Pani piersig?

Czy miat Pan/Pani wykonywane badanie tomografii komputerowej w przesztosci?

Czy miat Pan/Pani podawany jodowy srodek kontrastowy w przeszitosci? (np. do badania TK,
urografii, koronarografii)

Uwagi pracownika Pracowni Tomografii Komputerowej:

Czy po podaniu $rodka kontrastowego wystgpity u Pana/Pani reakcje niepozgdane?
(jezeli tak,prosimy o ich opis)

Czy stwierdzono u Pana/Pani alergie na Jod?

Czy cierpi Pan/Pani na innego rodzaju alergie?

Uwagi Pacjenta dotyczace przebiegu choroby dla lekarza opisujgcego:

Czy choruje Pan/Pani na astme?

Czy rozpoznano u Pana/Pani chorobe nerek?

Czy rozpoznano u Pana/Pani niewydolnosé nerek?

Czy rozpoznano u Pana/Pani nadczynnosc tarczycy?

Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?

Czy przyjmuje Pan/Pani doustny lek przeciwcukrzycowy metforming?

Czy rozpoznano u Pana/Pani nuzliwo$¢ miesni (myasthenia gravis)?

Czy rozpoznano u Pana/Pani guza chromochtonnego?

Czy rozpoznano u Pana/Pani szpiczaka mnogiego?

Czy choruje Pan/Pani na nadcisnienie ptucne?

Czy choruje Pan/Pani na inne choroby uktadu sercowo-naczyniowego (nadcisnienie, niewydolnosc
serca, chorobe wiencowa, itp.)

Czy przyjmuje Pan/Pani nastepujace leki: cyklosporyne, cisplatyne, aminoglikozydy, niesteroidowe
leki przeciwzapalne, beta-blokery, interleuking 2 ?

Czy jest u Pana/Pani planowane w najblizszym czasie leczenie radiojodem lub diagnostyka
izotopowa tarczycy i/lub ko$cca?

Oswiadczam, iz przeczytatem i zrozumiatem zawarte w ankiecie pytania a udzielone odpowiedzi
s zgodne ze stanem faktycznym. Biore pelna odpowiedzialno$§¢ za podane przeze mnie
informacje. Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie badania tomografii komputerowe;.

Data:

Czytelny podpis Pacjenta/ki lub opiekuna prawnego
(W przypadku Pacjenta niepe®noletniego miédzy 16-18 r.; . réwnoleg®a zgoda opiekuna prawnego)
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_ ZGODA NA BADANIE TK
Z DOZYLNYM PODANIEM JODOWEGO SRODKA KONTRASTOWEGO

|. INFORMACJE OGOLNE NA TEMAT SRODKA KONTRASTOWEGO

Srodki kontrastowe podawane dozylnie do badania tomografii komputerowej (TK) sg zwigzkami zawierajgcymi Jod
stosowanymi w celu wykluczenia, potwierdzenia lub doktadnego scharakteryzowania zmian w badanym obszarze.
O wskazaniach lub ich braku do podania $rodka kontrastowego w trakcie badania decyduje Lekarz Radiolog.

Il. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC REAKCJE NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

Chociaz wystepujg one rzadko, $rodki kontrastowe mogg powodowaé reakcje niepozadane. Wyrézniamy trzy
rodzaje ogolnoustrojowych reakcji niepozadanych zwigzanych z podaniem jodowych srodkéw kontrastowych stosowanych
wTK.

1. REAKCJE OSTRE (wystepujgce w ciggu godziny od podania $rodka) takie jak:

» reakcje o nasileniu tagodnym — nudnosci, wymioty, mato nasilona wysypka, $wiad, rumien, dreszcze,
niepokdj, samoistnie ustepujgca reakcja wazowagalna, uczucie zimna/rozgrzania w miejscu podania.

p> reakcje o nasileniu umiarkowanym — nasilona wysypka, fagodny skurcz oskrzeli, obrzek twarzy/
krtani, silne wymioty, napad wazowagalny.

> reakcje o nasileniu ciezkim — wstrzgs hypotensyjny, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie krazenia,
arytmie, drgawki.

Zwiekszone ryzyko ostrych reakcji wystepuje u pacjentéow z poprzednio stwierdzonymi umiarkowanymi i ciezkimi
reakcjami nadwrazliwosci, astmg oraz atopig wymagajgca leczenia. Czestos¢ wystepowania reakcji nie rézni sie pomiedzy
poszczegdlnymi niejonowymi srodkami kontrastowymi nisko i izoosmolalnymi.

2. REAKCJE OPOZNIONE (wystepujace od godziny do tygodnia od podania $rodka kontrastowego) - najczesciej sg to
reakcje skorne w postaci wysypki, zaczerwienienia, obrzeku, swedzenia. Wiekszos¢ tych reakcji ma nasilenie niewielkie do
umiarkowanego oraz samoograniczajgcy sie charakter. Zwiekszone ryzyko reakcji opéznionych wystepuje u pacjentow z
poprzednio stwierdzonymi reakcjami opoznionymi oraz u oséb leczonych interleuking - w razie wystgpienia tego typu reakcji
nalezy skonsultowac sie z lekarzem.

3. BARDZO POZNE REAKCJE (zwykle pojawiajg sie ponad tydzien po podaniu $rodka kontrastowego) -pacjenci z
niewyrownang nadczynnoscig tarczycy, gtdwnie nie leczong chorobg Gravesa, zZle kontrolowanym wolem guzowatym sa
zagrozeni wystgpieniem tyreotoksykozy (przetomu tarczycowego).Pacjenci z nadczynnoscig tarczycy powinni zasiegngc
opinii endokrynologa i dostarczy¢ wyniki badan poziomu hormonéw tarczycy przed badanie TK z podaniem jodowego srodka

kontrastowego.

O KAZDYM PRZYPADKU WYSTAPIENIA OBJAWOW NIETOLERANCJI SRODKA KONTRASTOWEGO

NALEZY NIEZWLOCZNIE POINFORMOWAC PERSONEL MEDYCZNY PRACOWNI

Jodowe srodki, kontrastowe wptywajg na funkcje nerek. Ostre pokontrastowe uszkodzenie nerek (PC-AKI)
jest powiktaniem stwierdzanym gdy w czasie 48-72 godzin od podania kontrastu dochodzi do wzrostu poziomu
kreatyniny o con. 0,3 mg/dl lub con. 1,5 raza. W grupie ryzyka tego powiktania znajdujg sie pacjenci ze schytkowag
przewlektg niewydolnoscig nerek (GFR pon. 30 ml/min/1,73 m2) oraz pacjenci z ostrg niewydolnoscig nerek,
pacjenci ze szpiczakiem mnogim i pacjenci przyjmujgcy metformine, jezeli wspofistnieje u nich ostra
niewydolnosc¢ nerek lub ciezka przewlekta niewydolnos¢ nerek. Ryzyko zalezy takze od rodzaju, dawki i drogi
podania kontrastu.

U kobiet ciezarnych srodki kontrastowe podawane sg wytgcznie wtedy, gdy jest to bezwzglednie konieczne.
Kobiety karmigce piersig powinny zastosowacé przerwe w karmieniu przez 24 godziny od podania $rodka kon-
trastowego. Podanie $rodka kontrastowego u ciezarnej/karmigcej kobiety z uszkodzeniem funkcji nerek jest
przeciwwskazane.

Czytelny podpis Pacjenta/ki lub opiekuna prawnego
(W przypadku Pacjenta niepe®noletniego miédzy 16-18 r.¢. rownoleg®a zgoda opiekuna prawnego)

(Zrédito: 2016 ESUR Guidelines on Contrast Media.)
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SWIADOMA ZGODA

Oswiadczam, ze przeczytatam/em i zrozumiatam/em powyzsze informacje oraz ze w sposéb zrozumiaty zostaty
udzielone mi ustne informacje dotyczace badania TK i podania $rodka kontrastowego. Podczas rozmowy miatam/em
mozliwo$¢ zadawania pytan, dotyczgcych komplikacji jakie mogg wystgpi¢ podczas badania TK z uzyciem srodka kontra-
stowego.

Zostatam/em poinformowana/ny o ograniczonej wartosci diagnostycznej badania TK w razie niewyrazenia zgody
na podanie srodka kontrastowego w trakcie badania. Informacje zostaty mi przekazane w sposob zrozumiaty i wyczerpujgcy.
Otrzymatam/em zalecenia po podaniu $srodka kontrastowego, m.in. w zakresie zwigzanym z koniecznoscig spozywania
ptynow iich ilosci. Wszystkie przekazane miinformacje zrozumiatam/em i nie mam zadnych uwag.

Oswiadczam, ze biore petng odpowiedzialno$¢ za podane przeze mnie informacje oraz za ich zgodnos$¢ ze stanem

faktycznym.

Wyrazam / nie wyrazam* swiadomg zgode na badanie TK z dozylnym podaniem jodowego s$rodka
kontrastowego. Zostalem poinformowany o mozliwych powiktaniach oraz o ograniczonej wartosci
diagnostycznej badania TK w razie nie wyrazenia zgody na podanie srodka kontrastowego w trakcie
badania. Miatem mozliwosé wyjasnienia z personelem wszelkich watpliwosci, pouczenie personelu
zrozumiatem, nie mam uwag.

*niepotrzebne skresli¢

Optate za dozylne podanie jodowego srodka kontrastowego nalezy uisci¢ w rejestracji CMS po
wykonaniu badania TK .

Data:

Czytelny podpis Pacjenta/ki lub opiekuna prawnego
(W przypadku Pacjenta niepe®noletniego miédzy 16-18 r.;,. rownoleg®a zgoda opiekuna prawnego)



