UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE ul. Ceglana 35, 40-514 Katowice
IM. PROF.K. GIBINSKIEGO Tel. 32 3581 200
SLASKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH

ANKIETA DLA PACJENTA PRZED BADANIEM MAMMOGRAFII SPEKTRALNEJ

Dane ankiety sg poufne i zostang wykorzystane w celu bezpiecznego wykonania badania mammografii
spektralne;j.

Ankiete wypetnia pacjent lub jego prawny opiekun.

IMIE I NAZWISKO ..ottt PESEL: ..o e
Czy w przesztosci byto wykonywane badanie MMG? TAK [ NIEC]
Czy w przesztosci byto wykonywane inne badanie z podaniem kontrastu? TAK (1 NIEC]

(np. mammografia spektralna, koronarografia, TK)

Czy w przesztosci byty komplikacje po dozylnym podaniu Srodka kontrastowego ? TAKO NIE [

Jezeli byty KOMPIKACjE t0 JAKIE? ..cvcuieieee et ettt st st st st st bbbt e e are b ane

Czy choruje Pan (i) na choroby nerek? TAKO NIEC] NIE WIEM [
Czy choruje Pan(i) na choroby ptuc ( np. astma oskrzelowa) TAKLI NIEC] NIE WIEML]
Czy choruje Pan (i) na choroby tarczycy? TAK CINIE CINIE WIEM [
Czy wystepujg lub wystepowaty alergie ( uczulenia)? TAKLI NIE [

Jezeli wystgpity to na co : leki, pokarmy , Kontrast, iNNE?2........ccocciiiiiiiiiee e

Czy miat/mata Pan/Pani wykonane zabiegu chirurgiczne? Jesli tak to jakie........ceoeevrrreeeerereeneeer e,

Oswiadczam (pacjent lub prawny opiekun),ze wedtug mojej wiedzy w dniu badania mammografii
spektralnej?

JESTEM W CIAZY[] NIE JESTEM W CIAZY[] PODEJRZEWAM, ZE MOGE BYC W CIAZY[]

Oswiadczenie pacjenta lub prawnego opiekuna:

Zgadzam sie na badanie MMG z dozylnym podaniem srodka kontrastowego

TAK CINIEC]

Zgadzam sie na badanie MMG, bez dozylnego podania srodka kontrastowego

TAK NIEC]
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Oswiadczam, iz w dniu badania:

NIE PRZEBYWAM W SZPITALUL] JESTEM W TRAKCIE LECZENIA SZPITALNEGOL

Oswiadczam, ze tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a podane odpowiedzi sg zgodne z prawda. Cel wykonania
badania jest dla mnie jasny i zostatem poinformowany o procedurze badania , takze o potrzebie podania dozylnie
srodka kontrastowego w czasie badania i Swiadomie zgadzam sie na wykonanie badania.

Podpis pacjenta / prawnego opiekuna .......cccecveeeveeecieecvennecreccre e [DF: | 7 S
IMIE I NAZWISKO PACIENTA:.....ccieeeieteeieietiet ettt sttt ettt et e st ebeste st ste e e besbebe s et enssrnatesbeses stenensensastesanees
Data badania: ......ccccvvreee e NFbadania @ .occeeeeeeeecccec e
Rodzaj badania @......ccccceeieinrieeecece e Waga pacjenta: ....ccccveeeeiiieeeeceee e kg

Dokumentacja pozostawiona przez pacjenta do badania mammografii spektralnej:

POPRZEDNIE BADANIA
Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna
Poziom kreatyniny .......cccccoeeceeveveveeceennne brak wyniku (J
EGFR ettt eva s e brak wynikul]
Zalecam dozylne podanie ......ccccccuvevenenne.. ml Srodka kontrastowego ..........ccceeeveeeiceerecveceeceenennes
Lekarz — podpis i pieczatka Technik/pielegniarka — podpis i pieczatka
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