QALFAIV\EDIA

Clen skupiny AB Diagnostik

DOTAZNIK PRE PACIENTOV PRED CT VYSETRENIM A INFORMOVANY SUHLAS

PACIENTA

Meno a priezvisko: Rodné ¢islo:

Adresa bydliska: Zdravotna poistoviia (nazov, alebo ¢islo):

Kontakt (telefén, e-mail): Vaha/Vyska:
Prosim zaskrtnite nasledujice moznosti:
Alergie:
-lieky dano [nie
-potraviny (dano [nie
-j6dové preparaty, alebo kontrastné latky s obsahom jédu ano [lnie
-polyvalentna alergia ano [lnie
Ste astmatik/¢ka? Oano [Onie
Ste diabetik/¢ka? Oano [Onie

Pre pacientky:
Cestne prehlasujem, Ze v ¢ase vySetrenia nie som gravidna.

Cestne prehlasujem, e som poistencom horeuvedenej zdravotnej poistovne. V pripade, e tomu tak nie je,
zavazujem sa, Zze uhradim finanénu Skodu sposobenu spoloénosti ALFAMEDIA s.r.o. pracovisko CT Trencin.

Pacient/ka alebo jeho zakonny zastupca bol/a pouceny/4 jeho odosielajicim lekdrom v zmysle § 6 zédkona ¢&.
576/2004 Z.Z. o radiologickom vy3Setreni na diagnostické Gcely, taktiez bol/a pouceny/a o rizikach a neziaducich
uéinkoch vnutrozilovej aplikacie jodovej kontrastnej latky a s jej podanim suhlasi. Pacient bol/a odosielajicim
lekdrom pouceny o postupe CT vySetrenia a dalSich navrhovanych vysetrovacich metddach. Pacient/ka bol/a
zrozumitelne a jednoznacne informovany/a a pouceny/a o moznych nasledkoch a rizikach poskytnutia i odmietnutia
vysSetrenia CT, ako i o mozZnostiach volby alternativnych postupov . Pacient/ka zaroven suhlasi s pouZitim jeho/jej
osobnych udajov vyluéne len pre potreby spolo¢nosti ALFAMEDIA s.r.o. pracovisko CT Trencin a svojim podpisom
prehlasuje, Ze vSetky Udaje v dotazniku vyplnil/a pravdivo.

Dna: Podpis:

ALFAMEDIA s.r.0. pracovisko CT Trenéin, Partizanska 3731, 911 01 Tren¢in, Tel. 032/6423105, mobil: 0918 888 117
e-mail: magnetcttn@gmail.com
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