POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA
Q-. w Kamiennej Gérze Sp. z 0.0.

(pieczec zaktadu kierujgcego)

PESEL:

NaZWISKO: ...eeeeeerreere st cessensneses s e snesanssanes Data wystawienia skierowania: ........cccceeevruennne.
IMIQ: et cer e secrnessas e e saeseesnnsnansnens Oddziat NFZ pacjenta: ......cccceeeeeeerneeceeceensennnenns
Adres zamieszKania: .......cccccvveeerrenrreeseesesseennnens Ustalony termin badania:
............................................................................... data: .............. godzina.....................

Telefon do pacjenta: .......cceveeceevercrsveeceeneennnes Masa ciata: ....cccocceeveecenierveennennnes kg

[0 1 1 T- 11 SRSV P S Wazrost pacjenta: ........cccceeeennenee. kg

1. ZAKRES | CEL BADANIA: (co badanie ma wyjasnic)

3. WYWIAD | WYNIKI BADAN: (TK, MR, USG, RTG, scyntygrafii, endoskopowych, hist-pat,
laboratoryjnych, gtéwne dolegliwosci, przebyte choroby, zabiegi operacyjne)

Wyrazam zgode na wykorzystanie numeru telefonu
.................................. do kontaktu w zwigzku
z wykonywanym badaniem diagnostycznym.

(podpis i pieczec lekarza kierujacego)

Imie nazwisko Podpis pacjenta



ZGODA NA WYKONANIE BADANIA METODA & POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA
TOMOGRAFII KOMPUTEROWE) 2 L p.zoo.

Data badania: .......ccceceveueeneees Waga: ....ccoevrrnnnns Imieg, NAZWISKO: .....ccoveerrensrierecersnn e sensne e
PESEL Numer telefonu: .........nnnnnenenniinn,
Czy jest Pani w cigzy? Tak Nie
Czy wyraza Pan/Pani zgode na podanie srodka cieniujgcego? Tak Nie

Czy byly wykonywane wczes$niej badania ze srodkiem cieniujagcym? (Urografia, | Tak Nie
TK, Koronarografia)
Czy pojawity sie po poprzednich badaniach reakcje alergiczne (np. pokrzywka, Tak Nie
wymioty)? Jesli tak, prosze podac jakie: ..... .....

Czy byty kiedykolwiek reakcje uczuleniowe na leki, pokarmy? Jesli tak, podac Tak Nie
jakie: ceeeeeeeenn e .
PROSZE POTWIERDZIC LUB WYKLUCZYC WYSTEPOWANIE PONIZSZYCH CHOROB:
e choroby tarczycy (nadczynnosc) Tak Nie
e choroby nerek (np. niewydolnos¢) Tak Nie
e nadci$nienie tetnicze Tak Nie
e choroby uktadu nerwowego (padaczka, utraty przytomnosci) Tak Nie
e astma oskrzelowa Tak Nie
e cukrzyca Tak Nie
e Przebyte choroby zakazne? Tak Nie

Jesli tak, prosze podacd jakie: .....ccccveeeeeiieie e

UWAGA! PACJENCI CHORZY NA CUKRZYCE LECZENI METFORMINA - JESLI POZIOM KREATYNINY JEST WYZSZY
NIZ MG/ML (GFR < 60 ML/MIN) KONIECZNE JEST ODSTAWIENIE METFORMINY NA 48 GODZIN PRZED | 48 po DOZYLNYM
PODANIU SRODKA CIENIUJACEGO. PONADTO PRZED | PO BADANIU ZALECA SIE INTENSYWNE NAWADNIANIE
I MONITOROWANIE FUNKCJI NEREK | POZIOMU GLUKOZY WE KRWI.

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani wykonywane jakiekolwiek operacje? Tak Nie
Jezeli tak, prosze WYmIienic: .......cciiieeeeeeceeieiiiiieeciencceeseeeeeeennssseeeesseneennnnssnsnsenes
Czy Pan/Pani wyraza zgode aby wynik badania zostat wydany osobie Tak Nie

wskazanej, za okazaniem dokumentu tozsamosci? Jesli tak, prosze podac dane
osoby upowaznionej (imie, nazwisko, PESEL)

DOTYCZY PACJENTOW WYKONUJACECH BADANIA W RAMACH NFZ

Czy Pan/Pani w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu? | Tak | Nie

JA NIZEJ PODPISANY OSWIADCZAM, ZE PRZECZYTALEM

| ZROZUMIALEM POWYZSZE DANE, KTORE SA ZGODNE ZE
STANEM FAKTYCZNYM. BIORE PEtNA ODPOWIEDZIALNOSC
ZA PODANE PRZEZ SIEBIE INFORMACJE.

ZNANE Ml SA WSZYSTK|E ZAG ROZEN|A ZW|AZANE .............................
Z WYKONANIEM W/W BADANIA. NINIEJSZYM WYRAZAM data, miejsce podpis pacjenta
ZGODE NA JEGO WYKONANIE.

czytelnie imieg i nazwisko

W przypadku badania prywatnego zobowigzuje sie pokry¢
koszty badania tj. ......c.cveennee. zt, zgodnie
z cennikiem Centrum Medycznego.

Imie i nazwisko Podpis pacjenta




