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( )
Termin badania
Imie Nazwisko
Nr PESEL lub nazwa, seria i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Waga
Przy skierowaniu na badania TK z zastosowaniem dozylnego Srodka kontrastowego pacjent powinien
dostarczy¢ wyniki badania laboratoryjnego — oznaczenia poziomu kreatyniny lub eGFR szacowanego
stopnia filtracji ktebuszkowej oraz TSH. Wyniki nie powinny by¢ starsze niz miesigc.
Ryzyko zwigzane z jodowymi srodkami kontrastowymi u pacjentow stosujacych Metforming Przyjmowanie
doustnego leku przeciwcukrzycowego z grupy biguanidéw (np.: Metformin, Metformax, Metfogamma, Metifor,
Formetic, Glucophage, Gluformin, Siofor) — jesli tak, wowczas
przy wartosci eGFR >60ml /min/1,73 m2 mozna kontynuowa¢ przyjmowanie tego leku.
przy wartosci eGFR miedzy 30 a 60 ml/min/1,73m2 nalezy przerwac stosowanie tego leku 48 godzin przed badaniem
TK i nie przyjmowac go przez kolejne 48 godzin po badaniu, nastepnie ponownie oznaczy¢ eGFR i kontynuowac
przyjmowanie tego leku jedynie przy braku pogorszenia funkgji nerek,
przy wartosci eGFR <30 ml/min/1,73m2 nie powinno sie uzywac¢ dozylnego srodka kontrastowego.
Inne jednostki chorobowe przy ktérych nalezy zachowa¢ ostroznosc
choroby tarczycy, w tym nadczynnosé, wole, — jesli tak, wowczas wskazana jest konsultacja endokrynologiczna i
oznaczenie TSH;
w jawnej nadczynnosci tarczycy dozylny Srodek kontrastowy jest przeciwskazany;
w chorobie Gravesa- Basedowa, wolu guzkowym, autonomii czynnosciowej tarczycy dozylny Srodek kontrastowy moze
by¢ podany za zgoda endokrynologa, po badaniu TK konieczna jest kontrola endokrynologiczna;
trwajace lub planowane leczenie choréb tarczycy jodem radioaktywnym albo planowana scyntygrafia tarczycy
- jesli tak, wowczas dozylny Srodek kontrastowy nie moze by¢ podany przez co najmniej 2 miesigce przed leczeniem
albo scyntygrafia;
podejrzenie guza chromochtonnego lub przyzwojaka (guzy produkujace katecholaminy) — jesli tak, wowczas
przed podaniem dozylnego Srodka kontrastowego wskazana konsultacja z lekarzem endokrynologiem
KWESTIONARIUSZ DO WYPEENIENIA DLA PACJENTA
Choroby nerek? [J7AK []NIE
Choroby tarczycy? [J7AK [] NIE
Czy wystepuja reakcje alergiczne (na leki, Srodki kontrastowe, inne)? []JTak []NIE
Czy jest Pani w cigzy? []Jtak []NIE
Przebyte operacje (prosze wypisac jakie):
\_ Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego™ )

*Wymagane, jezeli Pacjent jest matoletni, niezdolny do swiadomego wyrazenia zgody lub ubezwtasnowolniony catkowicie. W przypadku, kiedy Pacjent matoletni ukoiiczyt 16 lat, a Pacjent

ubezwtasnowolniony jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieé opini¢ w sprawie badania, wymagana jest takze ich zgoda (czyli podpis Pacjenta i przedstawiciela ustawowego).



DOSTARCZONA DOKUMENTACJA MEDYCZNA:
Dostarczona dokumentacja medyczna powinna by¢ bezposrednio zwigzana z obszarem badania

[]rTG [Jusc [Jcr [T ™R [ mmaG [] Karta wypisowa ze szpitala

[] Brak poprzednich badan [] Poprzednie badanie wykonane w CM iMed24

Nie doniesienie badan poprzednich do 3 dni od dnia badania bedzie skutkowaé opisem bez poréwnania.

WYBOR LEKARZA:

Wybér dedykowanego lekarza radiologa wigze sie z dtuzszym czasem oczekiwania na wynik badania.

Imie i nazwisko lekarza

ZGODA NA BADANIE

Wyrazam zgode na wykonanie badania MR [[] Brak zgody
Wyrazam zgode na dozylne podanie Srodka kontrastowego [[] Brak zgody
Wyrazam zgode na wykonanie dodatkowego Swiadczenia celem wykonania petnej [[] Brak zgody
diagnostyki.

Jestem poinformowany/-a o catkowitych kosztach badania wraz z kontrastem oraz o formie wynikow
badania.

Jesli ze wzgledow diagnostycznych zaistnieje koniecznos¢ powtérzenia badania lub rozszerzenia
jego zakresu, wyrazam zgode na ponowne zgtoszenie sie na badanie w terminie pézniejszym.

Oswiadczam jednoczesnie, ze miatem/-am nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dot. planowanego
badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia powiktan oraz ze uzyskatem zrozumiate dla
mnie, wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem/-am
wystarczajacg ilos¢ czasu.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem/-am zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedgc Swiadomym/g wynikajacych z tego faktu
konsekwencji zdrowotnych.

Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego™ ankieta zostata wypetniona i sprawdzona przez pracownika
CM iMed24 - czytelny podpis

(. J

* Wymagane, jezeli Pacjent jest matoletni, niezdolny do swiadomego wyrazenia zgody lub ubezwtasnowolniony catkowicie. W przypadku, kiedy Pacjent matoletni ukoficzyt 16 lat, a Pacjent
ubezwtasnowolniony jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinig w sprawie badania, wymagana jest takze ich zgoda (czyli podpis Pacjenta i przedstawiciela ustawowego).



