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Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej

w Obornikach

64-600 Oborniki ul. Szpitalna 2
tel.: (0-61) 29-73-600, fax (0-61) 29-60-079 e-mail: szpital @szpital.obornilki.info

Oborniki, dnia T.

Informacja dla Pacjentéw przed badaniem Tomografii Komputerowej
z zastosowaniem jodowego Srodka cieniujacego

Imig i nazwisko pacjenta, PESEL

Szanowna Pani! Szanowny Panie!
Lekarz zdecydowat o koniecznosci wykonania u Pani/Pana badania z podaniem $rodka cieniujacego.
Pozwoli to na postawienie mozliwe pelnego rozpoznania i podjecia wlasciwego leczenia.

W wigkszosci przypadkéw podanie §rodka kontrastowego nie powoduje zauwazalnych odezynéw, jednak u
niewielkiej ilo§ci os6b moga pojawié si¢ objawy wzmozonej wrazliwosci: wysypki skéme, nudnosci,
wynuioty, metaliczny posmak w jamie ustnej, uczucie subiektywnego oddawania moczu i inne ciezkie
powiklania.
Istnieje pewna grupa pacjentéw, u ktérych czesciej wystepuia objawy nadwrazliwosci na §rodki cieniujace.
Sg to pacjenci z takimi schorzeniami jak:

* uczulenia na jod

* choroba tarczycy

* zaawansowane nadci§nienie tetnicze

* cukrzyca

« astma oskrzelowa, alergie, katar sienny

» uszkodzenie czynnos$ci nerek

» choroby serca i naczyn krwionoénych

* choroby krwi

*  osoby, u ktérych wystapity niepokojace objawy w poprzednich badaniach radiclogicznych z

zastosowaniem $rodka kontrastowego

* wlasciwe podkreslié

W wyczerpujacy i zrozumialy sposéb zostalam/em poinformowana/ny o mogacych wystapié objawach
nadwrazliwosci na jod zawarty w Srodku kontrastowym. Wyrazam §wiadomg zgode na wykonanie u mnie
badania Tomografii Komputerowej
z zastosowaniem Srodka cieniujgcego. O mogacych nastapi¢ ewentualnie objawach niepozadanych
zostalam/em poinformowana/ny.

Oswiadczam, Ze nie jestem w ciazy (przeciwwskazanie do wykonania badania)

Podpis i pieczatka lekarza Data i podpis



Zlecenie §rodka kontrastowego:

Co, ile, droga podania:

Datz, podpis i pieczgtka lekarza radiologa

Potwierdzam realizacje

Data, godzina, podpis i pleczatka pielegniarki realizujgcej zlecenie

Czy wystapity powiktania po podaniu §rodka kontrastowego:

LITAK L] NIE

Jezeli tak to jakie:

Podpis i pieczatka lekarza radicloga
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