SP ZOZ MSW w Lublinie Dziat Diagnostyki Obrazowej

Pracownia Tomografii Komputerowej i Rezonansu Magnetycznego

ul. Grenadieréw 3, 20-331 Lublin

Ankieta przed badaniem KT oraz przed podaniem Srodka kontrastowego
Rodzaj badania

Imie i nazwisko: lat: waga: kg

Wypetnia pacjent
Zgtaszane dolegliwosci / cel badania:

Czy jest Pani w cigzy lub j podejrzewa? TAK NIE

Czy karmi Pani piersig? TAK NIE

Czy miat/a Pan/Pani kiedykolwiek podawane $rodki kontrastowe? TAK NIE
Czy wystapity wtedy powiktania? TAK NIE
Jesli TAK to jakie? TAK NIE

Czy cierpi Pan/Pani na uczulenia, jesli TAK to jakie TAK NIE

Czy choruje Pan/Pani na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne (cukrzyca, TAK NIE

nadczynno$¢ tarczycy)?

Czy ma Eap/Pani zap_lanowane w najblizszym czasie badanie scyntygraficzne tarczycy TAK NIE

lub terapie jodem radioaktywnym?

Inne choroby (w szczegolnosci astma, szpiczak mnogi, choroby nowotworowe): TAK NIE

Przyjmowane leki:

OSWIADCZENIE PACJENTA:
Oswiadczam, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia.
Os$wiadczam, ze w ciggu ostatnich 5 godzin nie przyjmowatem/am pokarmoéw.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie ze szczegdtowym opisem przebiegu badania, jego celowoscig i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w przebiegu badania oraz po podaniu $rodka
kontrastowego. Stwierdzam, ze uzyskatem/am zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie zwigzane

z badaniem pytania.

Zgadzam sie na przeprowadzenie badania. Zgadzam si¢ na dozylne podanie $rodka kontrastowego.

Lublin, dNia +.oiiiimmmmns e 2055 B RS G s e
(czytelny podpis)

Wypetnia pielegniarka - ocena ryzyka nefropatii pokontrastowej

Wiek > 70 1 pkt OSWIADCZENIE PERSONELU:
Wiek > 80 2 pkt
Ple¢ K 0,5 pkt Stwierdzam, ze przedstawitem/am pacjentowi
il 1Pkt | przebieg planowanego badania oraz
NadciSnienla L oinformowatem/am o mozliwych
Czy pacjent leczy sie na serce? 1 pkt P e . : . Wy
Czy pacjent leczy sie na watrobg? 1 pkt zagrozeniach i powiktaniach.
Choroba nerek (inna niz kamica) 2 pkt
NiewydoIno$€¢ nerek 3 pkt
Swiezy zawat serca (w ciggu 48 godzin) 2 pkt
Qdwodnienie (sprawdzi¢ fatd skorny) 2 pkt
Badanie kontrastowe w ciggu ostatnich 48 godzin 2 pkt
Stosowanie lekéw p. zapalnych lub inhibitoréw konwertazy (leki 1 okt
na nadciénienie np, Enarenal, Tritace, Preatarium] pkt ] s (czytelnypodp|s) ........................
Dna moczanowa 1 pkt
RAZEM Zakwalifikowano do oznaczenia kreatyniny TAK / NIE

Cukrzyca leczona Metforming (preparaty: Formetic, Glucophage,

Gluformin, Metfogamma, Metformax, Metformin, Siofor) Poziom kreatyniny ...........ccccoeveenene eGFR ....ccoovivin

MSWiA-165. (12)Drukarnia PUNKTGRAF Il - Lublin, ul. teczynska 51, tel./fax (0-81) 746-09-85



Ankieta medyczna przed badaniem KT /MR ...

1. Zgtaszane dolegliwosci (szczegolnie bole — od kiedy wystepuija, UMIEJSCOWIENIE): ...ovviiiiiiiiiiiiie i

5. Przebyte badania diagnostyczne:
ay USE (daty): ... S mvmmsmmsssnsasmms s dotfaczy¢ opisy
B ETINMR (daly): comummmmsrsmamamo s s dotgczy¢ opisy oraz zdjecia/plyty CD
c. Scyntygrafia, biopsja, endoskopia (gastro- kolono- rekto- skopia)

6. W przypadku przebytych choréb nowotworowych:
a. Rozpoznanie (rodzaj nowotworu, kiedy pierwsza didgnozZa) ...............coiiiiiii

b. Leczenie:

i. Operacja (data) .........ccceoiiiiiiiii dotgczyc¢ karte informacyjng
ji. Radioterapia (data) .i...ccmsmaimmminmmmim oo dotgczyc¢ karte informacyjng
iii. Chemioterapia (data) ..........cccooviiiiii dotaczy¢ karte informacyjng

c. Poprzednie badania (wymieni¢, dotaczy¢ opisy oraz zdjgcia/ptyty CD):

d. Cel dzisiejszego badania:
i. Rutynowa kontrola
ii. Podejrzenie nasilenia zmian (pogorszenie stanu pacjenta)
7. W przypadku choréb uktadu kostno-szkieletowego:
a. Uraz (data, FOAZaj) .......cccorreiviniiinimreiiiniseeee sttt dotaczy¢ karte informacyjng
b. Leczenie (OPeracj, artOSKOPIE) ...........ooriiiiiiiiii it

d. Do wykonania badania MR konieczne jest zdjgcie RTG (ew. KT) badanej okolicy.
8. Badania kregostupa:
a. Promieniowanie bélu kregostupa do koriczyny — PRAWEJ -LEWEJ
b. Do wykonania badania MR konieczne jest zdjgcie RTG badanej okolicy.
c. Poprzednie badania (RTG/KT/MRY) ..........ooiiiiiiiii

data i podpis pielegniarki/technika data i podpis pacjenta



