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Imię i nazwisko pacjenta: 

PESEL: 

 

INFORMACJA DLA PACJENTA 

Badanie za pomocą ̨tomografii komputerowej wykorzystuje promieniowanie 
jonizujące i powoduje napromieniowanie Pacjenta w czasie badania. Dawka promieniowania 
jonizującego jest rożna, dla rożnych badań, ale akceptowalna w diagnostyce. Należy 
pamiętać, że wpływ promieniowania jonizującego na organizm nie jest obojętny. Z tego 
powodu badanie wykonywane jest wyłącznie ze wskazań medycznych. Skumulowane dawki 
promieniowania jonizującego mogą ̨mieć działanie szkodliwe. Jeżeli były wcześniej 
wykonywane badania z użyciem promieniowania jonizującego (tomografia, zdjęcie 
rentgenowskie itp.), bądź ́Pacjent był leczony z użyciem promieniowania jonizującego, należy 
ten fakt zgłosić ́personelowi medycznemu. Alternatywnym sposobem diagnostyki obrazowej 
jest wykonania badania rezonansem magnetycznym lub USG. Jednakże obie metody 
diagnostyczne mogą ̨nie stanowić optymalnego sposobu diagnostyki danego schorzenia. W 
przypadku badania z uszyciem jodowego środka kontrastowego istnieje ryzyko wystąpienia 
powikłań miejscowych (wynaczynienie kontrastu) lub ogólnych w tym objawów 
naczyniowych, wstrząsu anafilaktycznego lub nawet zgonu. Częstość ́groźnych powikłań, 
wymagających dalszych interwencji medycznych jest niska i wynosi poniżej 0,5 %. 

Kobiety w ciąży bezwzględnie informują lekarza o swoim stanie. 

W dniu badania w przedramię zakładany jest wenflon, do którego podłączony wężyk 
strzykawki automatycznej, przez który podawany będzie środek kontrastowy. 

Pacjent umieszczony jest na specjalnie ruchomym łóżku, które jest częścią ̨tomografu. 
W przypadku badań serca i dużych naczyń znajdujących się w klatce piersiowej, pacjent ma 
podłączone elektrody do zapisu EKG. 

Elektroradiolog pod nadzorem lekarza ustala parametry oraz określa zakres badania. 
W trakcie badania pacjent leży w bezruchu oraz dostosowuje się ̨do komend wstrzymania 
oddechu na kilka sekund. W trakcie podawania kontrastu pacjent może mieć uczucie ciepła, 
parcie na pęcherz, wrażenie oddania mocz i może się ̨zrobić gorzko w ustach. Po wykonaniu 
badania z kontrastem pacjent zostaje w placówce przez 30 minut. 
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ANKIETA DLA PACJENTA PRZED BADANIEM TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ 

 

 Proszę o wypełnienie ankiety przez zaznaczenie właściwych odpowiedzi 
za pomocą krzyżyka 

TAK NIE 

1 Czy jest Pani w ciąży?   

2 
Czy jest Pan(i) uczulony(a) na jod, leki, jad owadów lub inne substancje? 

Jeśli tak na jakie: ……………………………………..…………………………………………………….. 

  

3 Czy miał(a) Pan(i) w przeszłości podawane jodowe środki kontrastowe?   

4 
Czy po podaniu środka kontrastowego wystąpiły powikłania? Jeśli tak to jakie? 

……………………………………..………………………………………..………………………………………. 

  

5 Czy stwierdzono u Pana(i) niewydolność ́nerek lub inne problemy z nerkami?  
  

6 Czy ma Pan(i) rozpoznaną astmę,̨ obturacyjną chorobę ̨płuc lub inne choroby płuc?  
  

7 Czy ma Pan(i) problemy z tarczycą (nadczynność, niedoczynność, stan po operacji)?  
  

8 
Czy choruje Pan(i) na serce? Proszę ̨zaznaczyć właściwą: nadciśnienie, niewydolność 

krążenia, choroba wieńcowa, zaburzenia rytmu serca? 

  

9 Czy choruje Pan(i) na cukrzycę? 
  

10 
Czy choruje Pan(i) na choroby układu nerwowego? (udar, padaczka, utraty 

przytomności)  

  

11 
Czy miał(a) Pan(i) wcześniej wykonywane badanie z użyciem promieniowania 

rentgenowskiego (koronografia, angioplastyka, ablacja, itp.)  

  

12 
Czy przyjmuje Pan(i) przewlekle leki? Jeśli tak, to jakie? 

……………………………………..………………………………………..………………………………………. 

  

13 Waga/Wzrost  
kg cm 
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FORMULARZ UŚWIADOMIONEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA 

Przeczytałam/em i zrozumiałam/em całą zawartość ankiety. Oświadczam, że udzielone 
przeze mnie odpowiedzi są zgodne ze stanem faktycznym.  

 Tak     Nie 

WYRAŻAM ZGODĘ NA WYKONANIE PROPONOWANEGO BADANIA  

 Tak     Nie 

WYRAŻAM ZGODĘ NA PODANIE ŚRODKA KONTRASTOWEGO  

 

 

.................................................................. 
                           Data i czytelny podpis Pacjenta  

 

.................................................................. 
                           Data i podpis lekarza  

 

Oświadczam, że odebrałam/em moje poprzednie wyniki badań diagnostycznych, które 
przekazałam/em personelowi medycznemu w gabinecie TK do porównania.  

 

.................................................................. 
                           Data i czytelny podpis Pacjenta  

 


