OALFAMEDIA

DOTAZNIK PRE PACIENTOV PRED CT VYSETRENIM A INFORMOVANY SUHLAS

Meno a priezvisko: Rodné cislo:

Adresa bydliska: Zdravotna poistoviia (nazov alebo &islo):
Telefonicky kontakt (mobil): Vyska:

E-mail: Hmotnost:

vhodnu odpoved' oznaéte krizikom

Alergie:

-lieky Oano [Onie aké:
-potraviny Oano [Onie aké:
-ustipnutie véelou, osou Odano [Onie aké:
-prach, pele Oano [Onie aké:
-j6édové preparaty alebo kontrastné latky s obsahom jédu Oano [Onie
-lieCite sa na ochorenie stitnej Zfazy? Oano [Onie
-polyvalentna alergia (vyskyt viacerych alergii sticasne) Oano [Onie aké:
Ste astmatik/¢ka? Oéano [Onie
Ste diabetik/¢ka? Oéano [Onie

Pre pacientky:
Cestne prehlasujem, Ze v €ase vy$etrenia nie som gravidna a nedojéim.

CiTAJTE POZORNE! DOLEZITA INFORMACIA PRE VAS!
VYSLEDOK VASHO CT VYSETRENIA POZOSTAVA Z DVOCH CASTI!

1. CD nosic¢ s obrazovou dokumentdciou je uréeny pre indikujliceho lekara , vyddavame vylu¢ne na vyziadanie pacienta a je
spoplatneny podla aktualneho cennika. Zvolte si jednu z moznosti:

] Ziadam o vydanie CD ] neziadam o vydanie CD

2. Pisomna sprava — NIE JE NA POCKANIE! O jej vyhotoveni budete informovany SMS spravou. Zvolte si iba jeden spdsob
jej prevzatia:

[] e-mailom pacientovi L] prevezmem osobne L] postou spoplatnené podl'a cennika
[] e-mailom lekarovi

Cestne prehlasujem, 7e som poistencom horeuvedenej zdravotnej poistovne. V pripade, Ye tomu tak nie je, zavizujem sa, 7e uhradim finanénu
Skodu spOsobenu spolo¢nosti ALFAMEDIA s. 1. 0..

Pacient/ka alebo jeho zakonny zéastupca bol/a pouéeny/a jeho odosielajucim lekarom v zmysle § 6 zakona €. 576/2004 Z.z. o radiologickom
vy$etreni na diagnostické tcely, taktiez bol/a pouéeny/a o rizikach a neZiaducich uéinkoch vnutroZilovej aplikacie jodovej kontrastnej latky a s jej
podanim suhlasi. Pacient/ka bol/a odosielajicim lekdrom pouceny/4 o postupe CT vySetrenia a dalSich navrhovanych vysetrovacich metddach.
Pacient/ka bol/a zrozumitelne a jednoznac¢ne informovany/a a pouceny/a o nasledkoch a rizikdch poskytnutia i odmietnutia vySetrenia CT, ako i o
moznostiach volby alternativnych postupov. Pacient/ka zaroven suhlasi s pouZitim jeho/jej osobnych Udajov vyluéne len pre potreby spolo¢nosti
ALFAMEDIA s. r. 0. a svojim podpisom prehlasuje, Ze vSetky Udaje v dotazniku vyplnil/a pravdivo.

Diia: Podpis:

(u neplnoletych zakonny zéstupca a vzt'ah k nemu)
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