(C) ALFAMEDIA oT

¢len skupiny AB Diagnostik

ZIADANKA NA VYSETRENIE POCITACOVOU TOMOGRAFIOU - CT

| Meno a priezvisko: | | Rodné ¢islo:
| Adresa bydliska: | | Kontakt (tel., e-mail):
| Zdravotna poistovia: | | Den a hodina vySetrenia:

Odosielajuci lekar (meno, adresa zdrav. zariadenia, oddelenia, telefon):

| Klinick4 diagnéza (slovom): | | Statisticky kod:

| Ziadame o vy3etrenie (organ, oblast’ ):

| Usia othzka:

Zhodnotenie rizika CIN (contrast media indeced nepropathy) indikujicim lekarom. Kritéria CIN vyplnit’!

hmotnost’ pacienta kg hladina sérového kreatinu umol/l eGFR ml/s datum odberu

Osobna anamnéza:
(ochorenia, na ktoré sa pacient lie¢i, operacie a iné skutocnosti ovplyvilujice typ a sposob vySetrenia pacienta pri danej indikacii)

Epikriza:

Upozornenia:

Indikujtci lekar zodpoveda za pripravu pacienta vratane poucenia o danom vysetreni. Pred CT vySetrenim je nutné dostatocne (p.o. evententualne
parenteralne) hydratovat’ pacienta! Minimalne 5 hodin pred vySetrenim nejest’, je mozné pit’ vodu a uzit’ lieky. Na CT enterografiu je nutné prist’ 1 hodinu
pred vysetrenim. Na CT kolonografiu 3 dni pred vySetrenim bezzbytkova strava a defi pred (popoludni) doporu¢ujeme uzit' X-prep sol. K CT vySetreniu je
nevyhnutné si priniest’ preukaz poistenca, Ziadanku na vysetrenie, zdravotni dokumentaciu v pisomnej a obrazovej forme (zaznam predchadzajtcich vySetreni
na CD).

Datum: Podpis odosielajuceho lekara: Peciatka:

Poucenie a informovany suhlas pacienta:

Pacient alebo jeho zakonny zastupca bol zrozumitel'ne pouceny a informovany v zmysle zdkona ¢.576/2004 Z.z. §6 o ucele, povahe a rizikach poskytnutia
zdravotnej starostlivosti, 0 moznostiach vol'by navrhovanych alternativnych postupov a rizikach odmietnutia zdravotnej starostlivosti. Pacient alebo jeho
zakonny zastupca bol zrozumitel'ne pouceny a informovany o radiologickom vySetreni na diagnostické ucely, taktiez bol pouceny o rizikach a neziaducich
ucéinkoch podania jodovej kontrastnej latky do Zily a zaroven suhlasi so spracovanim a pouzitim osobnych udajov vratane obrazovej dokumentacie pre potreby
spolo¢nosti Alfamédia s.r.o. v zmysle platnej legislativy.

Pacient navrhovanym postupom porozumel a suhlasi, tento suhlas potvrdzuje svojim podpisom.

| Dna: | Podpis:

Pre pacientky:

Cestne prehlasujem, e v ¢ase vySetrenia nie som gravidna.

| Dia: Podpis:
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