SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W SIEMIATYCZACH
ul. Szpitalna 8, 17-300 Siemiatycze, tel. (85) 655 28 25

Pracownia Tomografii Komputerowej
tel. (85) 655 22 00 w. 308; tel. kom. 504 258 092

SKIEROWANIE NA BADANIE TK

(termin badania prosimy uzgodnic z rejestracjg)

L . . (oznaczenie podmiotu wystawiajacego
Data wystawienia skierowania: ..........cceevveriinininin e, skierowanie/pieczatka)

Planowany termin realizacji badania: .........cccccooviei i,

Telefon kontaktowy jednostki kierujacej: .......cceeevvvemmneiiiiennininaens

NazwisKO i iMi@ PACIENEA: ...ccoiieeeeieeeeeieie e e r e e e e e e e e e e e e e e e e e e eennnaes pte¢: K M D
Data urodzenia: .......cceeiiiiimieiee e PESEL:
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Nazwisko i imie przedstawiciela ustawowego oraz adres jego zamieszkania*:
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PROSIMY ZALACZYC W DNIU BADANIA PACIENTA
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Wypetnia pracownia diagnostyczna

Data badania : : _
Lekarz badajacy Wynik badania odbierze
Rodzaj badania [] | Pacjent
Kontrast O | Rodzina
Doustny| ml O | Jednostka kierujaca
Dozylny| ml

Oswiadczam, ze zapoznatem (am) sie z informacjami na drugiej stronie skierowania.

(oznaczenie lekarza kierujacego)
*Dotyczy przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody



Uwagi
1. Na badanie nalezy zgtosic sie ze skierowaniem i przynies¢ ze sobg wyniki poprzednich badan.

2. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonywania badan jest pierwsza pierwszy trymestr cigzy (poza wskazaniami
zyciowymi, o ktérych decyduje lekarz). Drugi i trzeci trymestr sq przeciwwskazaniem wzglednym — w zaleznosci od
wskazan medycznych. W razie watpliwosci Pacjentka powinna we wiasnym zakresie wykonac test cigzowy.

3. Przed badaniem TK z kontrastem podanym dozylnie kazdy Pacjent jest zobowigzany dostarczy¢ wynik poziomu
kreatyniny w surowicy krwi (lub GFR — wspdtczynnik przesaczenia ktebkowego). Za aktualne wyniki uznajemy badanie
poziomu kreatyniny wykonane w okresie 21 dni poprzedzajacych TK u oséb zdrowych, wobec istnienia przestanek
wskazujacych na zaburzenia czynnosci nerek, badanie poziomu kreatyniny z ostatniego tygodnia.

4. Jezeli osoba badania przyjmuje leki na state, to w dniu badania powinna przyjac je normalnie.

5. Pacjenci leczeni preparatami Metforminy, przyjmujacy niesterydowe leki przeciwzapalne, neuroleptyki, leki
przeciwbdlowe, przeciwwymiotne, pochodne fenotiazyny, leki przeciwdepresyjne powinni zaprzestac ich przyjmowania
na 48 godzin przed i przez 24 godziny po badaniu.

6. Ostatni positek nalezy zjeS¢ co najmniej 6 godzin przed badaniem TK.

7. Pacjenci powinni by¢ odpowiednio nawodnieni przed badaniem TK — nalezy wypic 1,5 — 2 | wody niegazowanej, do 3
godzin przed badaniem.

8. W przypadku badania TK w sedacji nalezy pozosta¢ na czczo (rowniez bez przyjmowania ptyndw) co najmniej 6
godzin przed badaniem.

9. Pacjent/-ka powinien/powinna poinformowac personel pracowni diagnostycznej o: alergii na lek, poprzednio
podawanych $rodkach kontrastowych (reakcji na nie), przebytych chorobach uktadu moczowego, wydolnosci nerek,
cukrzycy, nadcisnieniu tetniczym, schorzeniach kardiologicznych, neurologicznych (zwtaszcza padaczce, drgawkach),
szpiczaku, dnie moczanowej, nadczynnosci lub niedoczynnosci tarczycy, przyjmowanych lekach, obcigzonym wywiadzie,
przebytych operacjach, cigzy, karmieniu piersia.



