SALUS

ANKIETA PRZED BADANIEM METODA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE)
ENCUESTA PREVIA AL EXAMEN DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Uprzejmie prosimy o wypetnienie kwestionariusza. Le rogamos que complete el cuestionario. Toda la
Wszystkie informacje medyczne sg tajemnica informacion médica es confidencial y no se
lekarska i nie bedg wykorzystane do celéw innych utilizard para fines ajenos a la medicina.

niz medyczne.

Nazwisko/APEllido .......covvveiiriieiee e IMIe/NOMDBIe ..ccveveeeieeieeeeee e
Waga/ Peso.......ccoeeeveeeeveeeens W2Zrost/AIRUIE ...oeeveeeeeeeeee et
PESEL Adres/DIRECCION .........................................................................

Nuamero de teléfono para recibir 10s resultados.........ccceceeeerercscneicsercssaniossercssancsnes
Declaro que he sido informado de que los resultados pueden consultarse en linea en
www.zbadani.pl. Recibiré una notificacion por SMS al niimero indicado anteriormente
cuando los resultados/descripcion estén listos para su consulta. Para acceder a los resultados,
se requiere el nimero PESEL del paciente y el niimero de teléfono proporcionado. Soy
consciente de que proporcionar un nimero incorrecto impedira el acceso a los resultados de la
prueba.

Data/Fecha ....ccccueieeeueiirieeieeeeireeeeeeeeenn podpis pacjenta/ firma del PaCiente............ceceieieueririnieierinirieererie et

Prosimy o wypetnienie ankiety poprzez postawienie znaku ,X” w kolumnie z wiasciwa
odpowiedzig (TAK, NIE) TAK | NIE

Por favor, complete la encuesta marcando una "X" en la columna con la respuesta SI | NO
correspondiente (Si, NO).

Cigza jest przeciwwskazaniem do badania metodg tomografii komputerowej. Czy wyklucza
Pani cigze?

El embarazo es una contraindicacion para la tomografia computarizada (TC). ¢ Ha descartado
el embarazo?

Czy miat Pan/Pani juz badanie z podaniem $rodka kontrastowego? (np. tomografia
komputerowa, angiografia)?

¢Alguna vez le han realizado un examen que implique la administracion de un agente de
contraste? (por ejemplo, tomografia computarizada, angiografia).

Czy po podaniu Srodka kontrastowego wystgpita negatywna reakcja (wysypka,
zaczerwienienie, $wigd skory, dusznosé, kaszel, itp.)?

¢Experimentd alguna reaccidn negativa después de la administracion del agente de contraste
(sarpullido, enrojecimiento, picazdn, dificultad para respirar, tos, etc.)?

Czy wystepowaty u Pana/i reakcje uczuleniowe jak wyzej na leki lub pokarmy?

¢Ha tenido alguna reaccidn alérgica como las mencionadas anteriormente a medicamentos o
alimentos?

Jesli tak, to na jakie leki / En caso afirmativo, ¢ para qué medicamentos?

Pracownia Tomografii Komputerowej SALUS
76-200 Stupsk, ul. Zielona 8, tel. (059) 722 22 23, e-mail:radiologia@salus.com.pl, www.klinikasalus.pl



Czy choruje Pan/i na astme oskrzelowg w fazie aktywnej? (przyjmuje leki przeciwastmatyczne lub
w niedalekiej przesztosci wystepowaty napady astmatyczne?)

¢Padece usted asma bronquial activa? (éEsta tomando medicamentos antiasmaticos o ha
tenido ataques de asma recientemente?)

Czy choruje Pan/i na nadczynno$¢ tarczycy w fazie czynnej? (choroba nie jest leczona lub mimo
leczenia jest trudna do ustabilizowania)

éPadece usted hipertiroidismo activo? (la enfermedad no recibe tratamiento o es dificil de
estabilizar a pesar del tratamiento).

Czy choruje Pan/i na szpiczaka mnogiego?
¢Tiene usted mieloma multiple?

Czy choruje Pan/i na cukrzyce leczong metforming?
éPadece usted diabetes y la trata con metformina?

Jezeli tak, to czy odstawit Pan/i metformine na 24 godziny przed badaniem?
En ese caso, ¢interrumpid la toma de metformina 24 horas antes del examen?

Czy karmi Pani piersig? ¢ Esta usted amamantando?

Jezeli tak, przez 24 godziny po badaniu TK z kontrastem zaleca sie odstawienie dziecka od
piersi i odcigganie pokarmu.

En ese caso, se recomienda destetar al bebé y extraer leche durante las 24 horas posteriores a
la tomografia computarizada con contraste.

Skad uzyskat Pan/i informacje o Pracowni Tomografii Komputerowej SALUS:
¢De donde obtuvo usted informacidn sobre el Departamento de Tomografia Computarizada SALUS?
[ Internet [Jprasa/ prensa, periédico [ strona www SALUS-a/ Sitio web de SALUS

[ przychodnia SALUS/ Clinica SALUS CJinne/ otro....eeeeeeeeeeeeeeeeenee,
Prosze dofaczy¢ wynik badania krwi z Adjunte los resultados de su andlisis de
poziomem kreatyniny i/lub wspdtczynnikiem sangre con el nivel de creatinina y/o la TFG.
GFR

Data/ Fecha................
Podpis pacjenta / opiekuna prawnego Firma del paciente/tutor legal ........ccoooeeevevereeececeieeececreeeene,
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Zgoda na wykonanie badania TK/ Consentimiento para someterse a una

tomografia computarizada

Niniejszym o$wiadczam, ze tres$¢ ankiety jest
dla mnie zrozumiata, a zaznaczone odpowiedzi
sg zgodne ze stanem faktycznym. Jednoczesnie
potwierdzam, ze  odpowiedzialno$¢ za
ewentualne skutki wynikajagce z podania
nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia
waznych informacji zwigzanych z badaniem
tomografii komputerowej poniose osobiscie.

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 5 godzin nie
przyjmowatem/am pokarmoéw.

Wyrazam zgode na badanie tomografii

komputerowej i dozylne podanie $rodka
kontrastowego.

Data/ Fecha. ...............

Por la presente declaro que comprendo el
contenido de la encuesta y que las respuestas
que he proporcionado son veraces. Asimismo,
reconozco que seré el Unico responsable de las
consecuencias derivadas de proporcionar
respuestas falsas u ocultar informacién
importante relacionada con Ila tomografia
computarizada.

Declaro que no he comido nada en las dltimas 5
horas.

Doy mi consentimiento para que me realicen
una tomografia computarizada y la
administracién intravenosa de un agente de
contraste.

Podpis pacjenta / opiekuna prawnego Firma del paciente/tutor legal .......cccooeveveveeeevceneieeieceeenene,

W przypadku badania prywatnego zobowigzuje
sie pokry¢ koszty badania tj. .....c............ zt,
zgodnie z cennikiem Centrum Zdrowia SALUS.
W sytuacji, gdy pomimo wczesniejszego
wyrazenia zgody na badanie, zrezygnuje z
badania, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow
przygotowanego srodka kontrastowego.

Data/ Fecha. ...............

En caso de una exploracion privada, me
comprometo a cubrir los gastos de la misma, es
decir, PLN ...cccoeeeennnnn.. , de acuerdo con la lista de
precios del Centro de Salud SALUS. Si, a pesar de
haber consentido previamente la exploracion, la
rechazo, me comprometo a cubrir los gastos del
medio de contraste preparado.

Podpis pacjenta / opiekuna prawnego Firma del paciente/tutor 1egal ........cccceeeeerivevenreeereeriveneeneeenens
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Administratorem Danych jest SALUS Sp. z o.0. z siedzibq w Stupsku przy ul. Zielonej 8.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedq wytgcznie w celu i zakresie niezbednym do udzielenia ustug medycznych
w oparciu o zapisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r. poz.
2135z pézn. zm.).

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz mozliwos¢ ich poprawiania.

El responsable del tratamiento de datos es SALUS Sp. z o.0., con domicilio social en Stupsk, calle Zielona 8. Sus datos
personales se tratardn exclusivamente con la finalidad y en la medida necesaria para la prestacion de servicios
médicos, de conformidad con lo dispuesto en la Ley de Proteccion de Datos Personales de 29 de agosto de 1997 (texto
consolidado: Diario Oficial de 2015, articulo 2135, con sus modificaciones). Usted tiene derecho a acceder a sus datos y
rectificarlos.
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