UWAGI DOTYCZACE BADANIA TK:

1. Badanie TK wiaze si¢ z obcigzeniem pacjenta dawka promieniowania jonizujacego (RTG).
2. Po dozylnym podaniu jodowego $rodka kontrastowego moga wystapi¢ reakcje uboczne i alergiczne.

3. Na badanie pacjent powinien zglasza¢ si¢ na czczo (co najmniej 5 godzin)

4. Na badanie miednicy pacjent zgtasza si¢ po przeczyszczeniu jelit w dniu poprzedzajacym badanie (np.

doustnie preparat Fortrans).

ANKIETA do wypehienia przez pacjenta(Nazwisko 1 Imie)................cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiins

Czy wczesniej pacjent(ka) mial(a) podawane $rodki kontrastowe? TAK NIE
Jesli tak, to podaé w trakcie jakich badan i Kiedy?
............................................................................................ O O
Czy po podaniu $§rodkéw kontrastowych wystgpity objawy uboczne? TAK NIE
Jesli tak to jakie?
............................................................................................. o u
Czy pacjent(ka) choruje na niewydolno$¢ krazenia, nadcis$nienie tetnicze lub TAK NIE
cukrzyce? Czy przyjmuje doustne leki na cukrzyce i inne choroby, jesli tak to jakie? . =
Czy pacjent(ka) choruje na astme, jest alergikiem lub miat reakcje uczuleniowe na TAK NIE
leki? Jesli tak to jakie?
Czy pacjent(ka) ma nadczynnos¢ tarczycy? Czy choruje na inne choroby tarczycy? TAK NIE
Jakie?
Czy pacjent(ka) ma niewydolno$¢ nerek? Czy ma inne choroby nerek? Jakie? TAK NIE
Czy pacjent(ka) jest od 5 godzin na czczo? TAK NIE
] []
Dotyczy kobiet: czy pacjentka jest w cigzy? TAK NIE
[ []

Wynik poziomu Kreatyniny w surowicy.

Kreatynina...........c.ooviivevieennnnn,
data badania......

Potwierdzam pozostawienie w pracowni dokumentacji medycznej (prosze podac rodzaj i ilo$¢ pozostawionych

dokumentéw):

Prosze wypisaé przebyte zabiegi operacyine; aktualne lub przebyte choroby onkologiczne:

Ja, nizej podpisany(a) o§wiadczam, ze przeczytatem(am),
zrozumiatem(am) i biore pelng odpowiedzialno$¢ za podane przez
siebie powyzsze informacje.

(podpis pacjenta lub osoby sprawujacej
opieke prawna )

POTWIERDZAM ODBIOR BADANIA (data i podpis pacjenta)
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OSWIADCZENIE PACJENTA lub OSOBY SPRAWUJACEJ OPIEKE PRAWNA

Opracowane na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (DZ.U. nr 252 poz. 1697, tekst jednolity)

Ja (IMig 1 NAZWISKO) ...viviiii e PESEL ...cooviiiiiiiiiinnn,

wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie badania i dozylne podanie $rodka cieniujacego u mnie lub osoby pozostajacej
pod moja opieka prawng, na zasadach okre$lonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany o mozliwosci wystapienia skutkéw ubocznych podania kontrastu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych i oswiadczam, zZe zostatam/em poinformowanaly,
ze:

- dane osobowe przetwarzane bedg w celu udzielania swiadczer zdrowotnych, w tym prowadzenia dokumentacji
medycznej; w celu realizacji umowy na swiadczenie ustug medycznych; w celu zapewnienia cigglosci leczenia oraz
dostgpnosci swiadczen zdrowotnych;

- posiadam prawo do zZgdania od administratora dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do
przenoszenia danych;

Informujemy, ze podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem medycznym jest
obligatoryjne.

Informujemy, zZe zgodnie z Rozporzgdzeniem o Ochronie Danych osobowych (inaczej RODO) z dnia 26 kwietnia
2016 roku Administratorem Parstwa danych osobowych, jest Unimex Sp. z o.o. (podmiot ktory utworzyt —
CENTRUM DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej SKANMEX DIAGNOSTYKA
we  Wroctawiu, zarejestrowane w Rejestrze Zaktadow Opieki Zdrowotnej prowadzonym przez Wojewode
Dolnoslgskiego pod numerem 000000022644) oraz Unimex Skanmex Marek Skorulski (NIP 8991014667, Numer
REGON 930487114). Dane Osobowe bedq wykorzystywane dla celow kontaktu i swiadczenia ustug diagnostyki
medycznej oraz w celu realizacji umowy na swiadczenie ustug medycznych, w celu zapewnienia cigglosci leczenia
oraz dostgpnosci Swiadczen zdrowotnych.

Szczegdlowe informacje w zakresie przetwarzania danych osobowych znajdg Panstwo na naszej stronie
internetowej www.skanmex.pl w zaktadce ,,O Firmie” OCHRONA DANYCH OSOBOWY (https://skanmex.pl/o-
firmie/#rodo);

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz do
uzyskiwania dokumentacji medycznej (odbidr wyniku).

O nie upowaziniam Zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej.

czytelny podpis pracownika rejestracji
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