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Zaklad Diagnostyki Obrazowej
Pracownia Tomografii Komputerowej Zatacznik nr 1

do Instrukcji w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala ,MCZ” S.A. w Lubinie
(Zarzadzenie nr 51/VII/NP/O/2013 DN ,MCZ” S.A. w Lubinie z dnia 12.11.2013 r.)

Lubin, dnia.........oooiiiiiiiiii e

Imie¢ i nazwisko pacjenta

Dataurodzenia ..., PESEL ...

» wyrazam zgode na wykonanie badania z uzyciem promieniowania rentgenowskiego
oraz, jeSli zajdzie taka potrzeba, na dozylne podanie $rodka kontrastowego
zawierajacego jod;

» nie jestem w cigzy;

W przypadku badania z uzyciem $rodka kontrastowego:

» jestem poinformowana/y o mozliwo$ci wystagpienia niepozadanych objawow ubocznych
pod postacig: nudnosci, wymiotow, zaczerwienienia skory i uczucia gorgca, reakcji
bolowej, dreszczy, gorgczki, pocenia, zawrotow glowy, dusznosci i utrudnionego
oddychania, wzrostu cisnienia krwi, swigdu i wykwitow skornych, kichania, {zawienia
az do reakcji wstrzgsowej wlgcznie,

» nie lecze si¢/nie leczylem(am) si¢ na nadczynno$¢ tarczycy i na choroby nerek
uniemozliwiajgce podanie srodka kontrastowego zawierajacego jod;

» jestem poinformowana/y o konieczno$ci odstawienia lekow zawierajacych
METFORMINE na 48 godzin przed i 48 godzin po badaniu;

» jestem na czczo;

» jestem poinformowany o koniecznosci picia 3 litrow niegazowanego napoju dziennie na
3 dni przed 1 3 dni po badaniu TK z uzyciem $rodka kontrastowego;

czytelny podpis pacjenta............ccooviiriiniiiiiiiieeaen

poziom kreatyniny

wspoétczynnik GFR

(W przypadku podwyzszonego poziomu kreatyniny we krwi / obnizonego wspotczynnika GFR):
Zostatem poinformowany o szkodliwosci dzialania S$rodkow kontrastowych oraz

o mozliwosci uszkodzenia nerek do niewydolnosci nerek wiacznie.

Ipieczatka i podpis lekarza radiologa/ /czytelny podpis pacjenta/
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Informacja dla pacjenta na temat badania tomografii komputerowej

Tomografia komputerowa jest to nieinwazyjne i bezbolesne badanie diagnostyczne
wykorzystujgce promieniowanie rentgenowskie. Poszczegolne tkanki i narzady
cztowieka roznig sie gestoscig, co wigze sie z pochfanianiem réznej ilosci
promieniowania. Dzieki temu na obrazach uzyskiwanych metodg TK lekarz potrafi
odrézni¢ poszczegolne narzady.

W czasie badania pacjent proszony jest o potozenie sie na ruchomym stole,
najlepiej w wygodnej pozycji, gdyz w czasie badania nalezy pozosta¢ nieruchomym.
Stét powoli wsuwa sie w kierunku centrum aparatu o ksztatcie pierscienia. Wewnatrz
obudowy znajduje sie lampa rentgenowska oraz detektory, ktdre wykonujg szybkie
obroty wokét pacjenta i zbierajg informacje diagnostyczne. W aparacie znajduje sie
gtosnik i mikrofon, ktére umozliwiajg komunikacje z pacjentem. W czasie badania
pacjent proszony jest o wstrzymanie oddechu po ustyszeniu komendy ,prosze nabrac
powietrze, zatrzymac, nie oddychaé”. Czas zatrzymania oddechu niezbedny dla
wykonania badania nie przekracza 20 sekund. W trakcie badania moze zosta¢ podany
srodek kontrastowy, ktorego wiasciwosci pozwalajg na doktadniejszg ocene danego
narzadu.

Podczas tomografii komputerowej chory jest umieszczany wewnatrz ciasnego
aparatu, co u niektorych oséb moze wywotywac stany lekowe. Dlatego tez pacjenci
z klaustrofobig powinni poinformowa¢ o tym lekarza jeszcze przed rozpoczeciem
badania. U takich oséb stosuje sie srodki uspokajajgce.

W zaleznosci od rodzaju badanego narzgdu, pacjent otrzymuje informacje
0 sposobie przygotowania sie do badania.

Badanie dostarcza duzej ilosci obrazéw badanego obszaru, ktére wymagajg
dalszej obrobki komputerowej i starannej oceny medycznej, co wymaga dtuzszego
czasu. Wynik badania dostepny jest w postaci opisu stownego oraz wybranych obrazéw
nagranych na ptyte kompaktowg (CD) w sposdb umozliwiajgcy odtworzenie na
komputerze klasy PC z systemem MS Windows XP. Dla petnej interpretacji uzyskanych
informacji bardzo wazne jest okre$lenie celu badania przez lekarza na skierowaniu lub
w innych dokumentach medycznych, ktoére nalezy wzigé ze sobg i udostepnié¢
personelowi medycznemu.

Przyjatem/-jetam do wiadomosci

/data i czytelny podpis pacjenta/
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