"z ProCare =i= SVET ZDRAVIA
DOTAZNIK K VYSETRENIU
NA POCITACOVU TOMOGRAFIU (CT)

Na Ucely poskytnutia zdravotnej starostlivosti vyplrite, prosim, tento dotaznik.

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (identifikacia/petiatka 72) PRACOVISKO/ODDELENIE:

Nemocnhica s poliklinikou [ CT pracovisko - radiodiagnostické oddelenie |

Spisska Nova Ves, a. s. MIESTO:
Janskeho 1 [ pracovisko pocitacovej tomografie - CT
052 01 Spisska Nova Ves
TEI. é.: 053 4199 495 MENO A PRIEZVISKO PACIENTA:
TELEFONNE CiSLO: E-MAIL:
ADRESA: V&E e-mail a telefon slii pre potreby pripadnej komunikécie, nie na zasielanie vysledkov. PSé:
KOD ZDRAV. POISTOVNE: RODNE €iSLO: AKTUALNA HMOTNOST: AKTUALNA VYSKA:
kg cm

Posledné 4 hodiny som nejdol, nepil kavu, dzus, mlieko a iné
(povolené pit vodu, mineralku, nesladeny &aj) O ano O nie .
Alergia na jédové preparaty O mam O neméam .
Alergia na iné latky O mém O nemém |
Ak ano, na aké?
V pripade alergie protialergicka priprava podana O bola O nebola
Zvyseny vnutroo&ny tlak O _mam O nemém |
U Zien - ste tehotna? O som O nie som .

CT vySetrenie som absolvoval/a v roku:
Vy$etrovany organ/oblast’

Kontrastna latka podavana pri CT vySetreniach
Kontrastna latka — je RTG kontrastna latka vo vode rozpustna, ktora svojou povahou umoziniuje zobrazit
jednotlivé organy, ich dutiny, alebo chorobné procesy. Pouziva sa pri CT (spresnenie nalezov
v mozgu, obli€kach, peceni, pankrease, slezine, cievach a inych Strukturach) vySetreniach.
Neziaduce uéinky:
Mierne az stredné:
Bolest’ — pri vpichu do Zily, ako pri beznej injekcii,
Pocit tepla — hlavne v ustach, niekedy zla chut v ustach, nutkanie na zvracanie, niekedy toCenie
hlavy, pocit na odpadnutie (kontrastna latka sa podava v leziacej polohe) slabost.
Tieto priznaky su prechodné a rychlo ustupia.
Tocenie hlavy, pocit na odpadnutie — niekedy (kontrastna latka sa podava v leziacej polohe),
slabost. Tieto priznaky su prechodné a rychlo ustupia.
Kozné reakcie — niekedy sa vyskytnu kozné reakcie — vyrazky, svrbenie — ustupia po liekoch
Zavaznejsie:
Mé2u postihnat srdcovocievny systém, zvySenie pripadne zniZenie krvného tlaku, stazené
dychanie, zmatenost, ki€e. Priznaky ustupia po liekoch.

Prosim, otocte list



Vysledok z vysetrenia, popis — nalez, je vystaveny najneskor do piatich pracovnych dni. Nalez je uréeny

indikujucemu lekarovi. S obsluhujucim personalom si prosim dohodnite sposob prevzatia vysledku:

O prevezmem osobne — najskor o pat pracovnych dni na recepcii RTG odd. 2. poschodie v pracovné dni
v Case od: 7:30 do: 15:00.

O udelujem povolenie na prevzatie vysledku osobe:

Meno: Cislo obégianského preukazu:

Poverena osoba pri prevzati vysledku predloZi obCiansky preukaz

O zaslat na adresu (vyplnit iba v pripade, Ze adresa dorucenia sa nezhoduje s adresou bydliska)
Ulica/&islo/mesto: PSC:
P
DATUM VYSETRENIA: PODPIS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCU A VZTAH:

Poucenie a informovany suhlas s radiodiagnostickym vysetrenim *

Pacient, resp. aj jeho zakonny zastupca alebo sprevadzajuca osoba pacienta bol/a informovany/a
odosielajucim lekarom o ucele, povahe, nasledkoch, rizikach poskytnutia, ako aj o rizikach spojenych
s odmietnutim navrhovanych diagnostickych postupov, podfa Z. z. 576/2004 o zdravotnej
starostlivosti § 6. Zaroven prehlasuje, ze odosielajucemu lekarovi nezatajil/li ziadne vaznejSie
ochorenia, ktoré mézu mat vplyv na priebeh a vysledok vySetrenia. Dotknuta osoba svojim podpisom
potvrdzuje, Ze bol/a pou€eny/a zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostatonym
¢asom slobodne sa rozhodnut pre informovany suhlas.

ZENY VO FERTILNOM VEKU (obdobie zeny, kedy méze byt’ gravidna, zvaésa 15 az 49 rokov)
Cestne prehlasujem, ze v éase vySetrenia nie som gravidna a o moznom riziku ionizaéného
ziarenia som bola dostato¢ne a mne zrozumitel'ne poucena. V pripade ze som doj¢iaca matka,
informovala som o tejto skuto¢nosti osetrujuceho lekara / zdravotny personal.

DATUM VYSETRENIA: PODPIS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCU A VZTAH:

SPREVADZAJUCA OSOBA vstupujica na nevyhnutny éas do kontrolovaného pésma s ionizujticim

Ziarenim.
PRIEZVISKO, MENO SPREVADZAJUCEJ OSOBY: ROK NARODENIA: DATUM VYSETRENIA:
PODPIS SPREVADZAJUCEJ OSOBY:

Pracoviska s ionizujucim Ziarenim RDG oddelenia Nemocnice SNV, a.s. postupuju podla vyhlasky MZ SR ¢&. 101/2018 Z.
z. §3 — 5 pri zabezpedovani optimalizacie lekarskeho ozZiarenia a radiacnej ochrany pacienta a sprevadzajlcej osoby.

MENO ZAMESTNANCA: DATUM: PODPIS:

[ J | I

* Informovany suhlas je suc¢astou zdravotnej dokumentacie podia § 19 ods. 2 pism. b) zakona &. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
sUvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.



