SKIEROWANIE
O. O BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWE]

osrodek diagnostyki obrazowej . .
CT examination referral

Imie i nazwisko:

Name and family name:

Data urodzenia: PESEL:

Date of birth PESEL No.
Adres:

Address:

Wzrost: Telefon:

Height: Phone number:
Waga: Nr badania:
Weight: Examination number:

Badana okolica anatomiczna:

Which anatomical area would be examined:

Co badanie ma wyjasni¢:

Diagnosis:

Dane kliniczne (dotychczas wykonane badania, przebyte operacje): Kod ICD10: @

Clinical data:

Prosimy o zalaczenie dokumentacji medycznej z poprzednich badan dotyczacych tej samej okolicy anatomicznej.
(dokumentacja papierowa oraz CD)

Wypeltnia pracownia diagnostyczna:

Kontrast:

Poziom kreatyniny (eGFR): Telefon kontaktowy do lekarza
Doustny: ml

Data badania:
Doiylny: ml Podpis lekarza kierujgcego Physician's signature

Podpis elektroradiologa:
( Data )

Uprzejmie informujemy, ze wynik badania sktada sie z opisu w wersji papierowej oraz badania nagranego na ptyte CD.
We kindly inform that the result of examination consist od description provided in paper form and examination data recorded onto CD.

Osrodek Diagnostyki Obrazowej, ul. Kosciuszki 38 b/2, 78-400 Szczecinek, REGON 320875400-00020, tel.: 94 888 9000, +48 535 889 000, kontakt@rezonans-szczecinek.pl



KWESTIONARIUSZ
BADANIE TOMOGRAFII KOMPUTEROWE]

W trosce o bezpieczny przebieg badania, prosimy o zapoznanie sie z ponizszg ankietg oraz rzetelne udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania,
poprzez zaznaczenie odpowiedniej kratki:
Out of cencern of the patient’'s medical care, we ask for acquainting with the content of questionnaire and giving an answers for the following questions by X" mark

NIE

Czy by}/a Pani/Pan badana/y tomografig komputerowa?
Have you ever been examined with CT?

Czy wykonywano operacje w badanym miejscu?
Have you had any surgery in examined anatomic area?

Czy mial/a Pan/Pani wykonane badanie z uzyciem érodka kontrastowego?
Have you ever had CT examination with intravenous contrast administration?

Czy wystepowalty reakcje uczuleniowe na srodki farmaceutyczne? (kontrast, leki, inne?)
Have you ever sufferd from any allergic reactions? (especialy for: contrast, medicines, others?)

W przypadku koniecznosci wykonania badania z podaniem $rodka kontrastowego, wyrazam na to zgode. *
I consent to have CT examination with intravenous contrast administration if necessary.

OO0 OO gs:
OO0 00O

Prosimy o zaznaczenie, jezeli choruje Pan/Pani na:
You are requested to mark the right field if you suffer from any following diseases:

I:I choroby nerek D choroby tarczycy D choroby watroby D astme

Kidney diseases Thyroid gland diseases Liver diseases Asthma

D padaczke D cukrzyce D nadciénienie tetnicze D choroby nowotworowe
Epilepsy Diabetes High blood pressure Cancer diseases

Czy chorowat/a Pan/Pani na zéttaczke ? D D
Have you sufferd from jaundice?

Czy by}/a Pan/Pani szczepiony/a na z6ttaczke ? D D
Have you been vaccinated for jaundice?

Czy jest Pani w cigzy? D D
Are you pregnat?

*$rodek kontrastowy - to tzw. $rodek cieniujacy, podawany pacjentowi dozylnie podczas badania obrazowego, celem réznicowania okreslonych struktur, w niektdrych stanach chorobowych.
Decyzje o podaniu kontrastu podejmuje lekarz.
" contrast - is a medical substance administered intravenously, during the ezamination, what allows to diversify image structure in some diseases. The decision about contrast, is taken by a radiologist

Oswiadczenie Pacjenta / Przedstawiciela Pacjenta*
Declaration of the Patient / the Statutory Representative of the Patient®

Do zasiegania informacji o stanie mojego zdrowia oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej (odbioru wyniku) upowazniam:
I authorise to consult and get medical documentation the following person

Oswiadczam ze powyzsze informacje s zgodne ze stanem faktycznym. Przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyzsze tresci
oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, wytacznie w celach medycznych.
| declare that | understand the content of this questionaire and confirm that the marked answers are true and accurate. In addition
| consent to have my personal details processed only for medical purposes.

bt Podpis pacjenta
ata / Date Patient’s signature

*W przypadku pacjentéw miedzy 16 a 18 rokiem zycia wymagana jest zgoda zaréwno matoletniego pacjenta jak i jego przedstawiciela ustawowego, nalezycie umocowanego do jego reprezentowania
*In case of patients aged 16 to 18, consent of both the minor patient and their Statutory Representative (duly authorised to represent this former) is regired

Uprzejmie informujemy, ze wynik badania sktada sie z opisu w wersji papierowej oraz badania nagranego na ptyte CD.
We kindly inform that the result of examination consist od description provided in paper form and examination data recorded onto CD.

Osrodek Diagnostyki Obrazowej, ul. Kosciuszki 38 b/2, 78-400 Szczecinek, REGON 320875400-00020, tel.: 94 888 9000, +48 535 889 000, kontakt@rezonans-szczecinek.pl



