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Zatacznik nr 1

do Instrukcji w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala ,MCZ” S.A. w Lubinie
i w innych komérkach organizacyjnych ZDO ,MCZ” S.A.

ANKIETA — Zalacznik do badania TK dla Pacjenta

Nazwisko i imi¢ Pacjenta

PESEL

Tel. kontaktowy

Wozrost

Waga

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety i zaznaczenie wtasciwej

odpowiedzi w koétko.

Czy mial/a Pan/Pani w przesztosci diagnostyke badanej obecnie okolicy (TK, MR, USG, RTG)? | TAK | NIE
Jesli tak, prosze podac jakie badanie i date............ocoiiiiiiiiiiii

Czy dostarczyt Pan/Pani wyzej wymienione badanie? TAK | NIE
Jezeli badan dotyczgcych obecnego schorzenia byto kilka, kiedy byto wykonane ostanie? TAK | NIE
................................................ Czy zostato dzi$ dostarczone?

Czy podczas tego badania byt podawany $rodek kontrastujgcy? TAK | NIE
Czy mial/a Pan/Pani jakiekolwiek inne badanie obrazowe z podaniem jodowego $rodka TAK | NIE
kontrastowego? (urografia, koronarografia, mammografia spektralna)

Czy po podaniu srodka kontrastowego wystgpity jakiekolwiek reakcje uczuleniowe? TAK | NIE
Czy jest Pan/Pani uczulona na jod? TAK | NIE
Czy aktualnie wystepujg u Pana/Pani jakiekolwiek alergie wymagajgce leczenia? TAK | NIE
Czy choruje Pan/Pani na choroby tarczycy? TAK | NIE
Czy choruje Pan/Pani na choroby nerek? Jakie? .......................oooiii TAK | NIE
Czy choruje Pan/Pani na astme? TAK | NIE
Czy byl-a Pan/Pani leczona z powodu obecnego schorzenia? TAK | NIE
Czy mial/-a Pan/Pani zabiegi operacyjne? Prosze wymienic jakie i poda¢ date TAK | NIE
Czy mial/-a Pan/Pani chemioterapie lub radioterapie? Kiedy sie skonczyta? ......................... TAK | NIE
Czy chemioterapia/radioterapia dotyczyta obecnie badanego schorzenia? Jezeli nie, to TAK | NIE
L =T oL

Dotyczy kobiet: TAK | NIE
Czy jest lub podejrzewa Pani cigze?

Czy jest Pan/Pani na czczo? (5 godzin od ostatniego positku) TAK | NIE
Czy przeczytat/a Pan/Pani informacje dotyczgcag badan TK otrzymang podczas rejestracji? TAK | NIE




Tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiala, zaznaczone odpowiedzi s3g zgodne ze stanem faktycznym.
Odpowiedzialnosé za ewentualne skutki wynikajace z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia informacji
zwigzanych z badaniem TK poniose osobiscie.

.....................................................................................................

/data wypetnienia ankiety/ [czytelny podpis Pacjenta / opiekuna prawnego/

Wypetnia personel medyczny Pracowni TK

Zatacznik zostat przyjety i sprawdzony UWAGI:




