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ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W BRODNICY                  pieczątka jednostki     
ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 
REGON  000302327   NIP  8741484403





SKIEROWANIE NA BADANIE *
TK            MR
Proszę o wykonanie wyżej wymienionego badania u Pana / Pani 

...............................................................................................................................................................................................     lat ...................... 
                                                                          imię i nazwisko pacjenta/ pacjentki
W obrębie ........................................................................................................................................................................................................ 
Data urodzenia .............................................................................  PESEL........................................................................................... 
Adres zamieszkania .................................................................................................................................................................................
Nr telefon ........................................................................................................   Waga pacjenta  ........................................................   

Poziom kreatyniny ..................................................................................   Ubezpieczenie*:      TAK        NIE
Rozpoznanie w języku polskim .....................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................    kod ICD 10 ..........................................
Cel badania .....................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................
Wywiad/ badania dotychczas wykonane .................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................







                     .................................................................................








       
   pieczątka i podpis lekarza kierującego

	PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA
Termin zgłoszenia się pacjenta ze skierowaniem .............................................................................................................
Termin badania, dzień ……………………………………………………….…….., godzina …………………..……………..

Uwagi …………………………………………………………………………………………………………..……………………………...
…………………………………………………………….………………………………………………………..……………………………...








    .................................................................................








         pieczątka i podpis pracownika pracowni diagnostycznej



INFORMACJE DLA PACJENTA
TK, tj.tomografia komputerowa, jest rodzajem tomografii rentgenowskiej, metodą diagnostyczną pozwalającą na uzyskanie obrazów tomograficznych badanego obiektu. Wykorzystuje ona złożenie projekcji obiektu wykonanych z różnych kierunków do utworzenia obrazów przekrojowych  i przestrzennych . Urządzenie do TK nazywamy tomografem, a uzyskany obraz tomogramem. 
MR, tj rezonans magnetyczny jest nieinwazyjną metodą uzyskiwania obrazów wnętrza obiektów. Ma zastosowanie w medycynie, gdzie jest jedną z podstawowych technik diagnostyki obrazowej (tomografii) oraz w badaniach naukowych.
UWAGI
W trakcie badania może zajść konieczność dożylnego podania kontrastu celem lepszego uwidocznienia badanych narządów. Kontrast jest środkiem dobrze tolerowanym, jednak w rzadkich przypadkach może wywołać działanie niepożądane, np. nudności, bóle głowy, uczucie ciepła lub zimna.
WYWIAD
1. Czy choruje Pan/ Pani  na choroby nerek, tarczycy, wątroby, astmę, nadciśnienie       tak      nie
    tętnicze,  padaczkę, cukrzycę, inne ? * ……………………………………………………………

2. Czy kiedykolwiek wystąpiły u Pana/ Pani reakcje uczuleniowe na środki                        tak      nie
   farmaceutyczne, jakie ?   …………………………………………………………………….………..

3. Czy kiedykolwiek miał/ miała Pani/ Pan wykonane badanie CT/ MR/ ANGIO              tak      nie
    z  użyciem  środka kontrastowego ?
4. Czy po podaniu środka kontrastowego wystąpiła reakcja uczuleniowa ?                        tak      nie

5. Czy jest Pani w ciąży  (dot. kobiet) ?                                                                                      tak      nie
ZGODA PACJENTA NA BADANIE *           TK            MR
Imię i nazwisko pacjenta ……………………………………………………………………………………………………………...

Data urodzenia ……………………………………………….   PESEL ………………………………………...………………………
Zgadzam się na  proponowane badanie diagnostyczne. Uzyskałem wyczerpujące informacje dot. specyfiki, celowości, rodzaju badania, potencjalnych zagrożeń mogących wystąpić w ramach wykonywanej diagnostyki. Zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu wykonania badania w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej oraz na dożylne podanie kontrastu celem lepszego uwidocznienia badanego narządu, jeśli okaże się to konieczne. Oświadczam, że zapoznałem się z powyższymi uwagami. Podane informację są zgodne z stanem faktycznym.
……………………………………………………………..



       ………………………………………………………...

                  pieczątka, podpis lekarza 




   
      podpis pacjenta, rodzica lub 









                               opiekuna prawnego
* Zaznacz właściwą odpowiedź
    Koszt badania wykonanego w innej pracowni ponosi pacjent  (dotyczy badań realizowanych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Brodnicy).
