Numer zlecenia: Ustalony termin badania:
OSRODEK ZLECAJACY / ODBIORCA WYNIKU LEKARZ ZLECAJACY BADANIE
Pieczeé: Pieczeé:
NI 0810dKA KOSZEOW: ....vveevieieete et Podpis [EKAIZa: ......c.ccooeiiiececce e
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Szpital Uniwersytecki w Krakowie, 31-501 Krakéw, ul. Kopernika 36, tel. (12) 424-70-00, kod 99-00152

SKIEROWANIE NA BADANIE NACZYNIOWE /
ZABIEG INTERWENCYJNY

Zaktad Diagnostyki Obrazowej SU - Pracownia Diagnostyki Naczyniowej i Radiologii Zabiegowej,
Rejestracja (Botaniczna 3), tel. 12 424 77 74, fax 12 424 86 80, Kod: 47

Skierowanie prosz¢ wypehic¢ pismem maszynowym a przed jego wypelnieniem prosze zapoznacé si¢ z uwagami na odwrocie.

DANE O PACJENCIE:

TMIQ 1 NAZWISKO: 1.viiticeiiitiie ettt et st nee s Data Urodzenia: .....cccvevvvreresinesereeeee e
W przypadku pacjentdéw NN data i godzina przyjecia do SZPItala: .........cccoiiiiiiiiiiiiie et
Adres zamieszkania (W tyIm WOJEWOUZEWO): «...c.viuiiiieiiiieiiite ettt ettt ettt st st e be st et et e b e bt b £ e b e e bt eh £ bt s beeb e b es b e nbesb e s b eb e e st eb e e bt ebeebeereabeebenrn
............................................................................................ tell e PESELL (i
Dla pacjentéw hospitalizowanych nr Ksiggi Gtoéwnej i nr pacjenta w Ksigdze GIOWNE]: ......ccovviiiiinieiiiieie e e
Waga pacjenta: .................. kg Pacjent chodzacy 00 / lezacy O Badanie pierwsze O / kolejne O
Rodzaj badania NACZYNIOWEQO / ZADIEGU: .....cieeiieeieiieie it e it e s te et e s te et e s e te s e e s teateesaesseesteasaeseeesbe et e e st e aseeabeeseeaseeneeseeeneesseeseesneansenteenseeseenes
Loy A L0V aT: LT [T Lo T0y4 - PP S ORI
............................................................................................................................................................................ ICD-10: ..o
Co badanie ma wyja$ni¢ / w jakim celu WyKonyWany JESt ZADIEQ: ......coiiiiiiiiiie et
LAY A - T SO S O SOS
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Badani® PrZEAMIOTOWE: ......ovitiiiiiiiteie ittt bbb s bt b b bbb ke E R bRk e b e h £ E e b€ E R b eR e bbbk s e bt b et bt et et bbbt

Jesli badanie naczyniowe/zabieg interwencyjny jest kolejnym wykonywanym w naszej pracowni, prosze podaé¢ daty i numery,
ponadto dotaczy¢ opisy i obrazy (ptyty CD-R, zdjecia) poprzednich badan obrazowych (TK, MR, USG, RTG, ANGIO) — koniecznie!

Zahiegi OPEraCYJNE, FAGTOTEIAPIAL . ..iveeieieiete ittt ettt b bbb bt b e st e b s ek st e b e e ek e Rt e bt b e Rt b e b e e e e b e e b e b e b et et et £t ebe e ebe b be e etens
Tolerancja wodnych STOdKOW KONEraStOWYCH: .. ..cviiiiiiiieiiiice bbb
Wyniki badan laboratoryjnych (istotne do badania, ew. do Zni€CZulenia): ..........ccccouiviiiiiiiiiiiiii s
Wyniki: APTT (wazne 1 tydzien):.......ccooveeevieriereieieeeieeceeieeeereens HBS (Wazne 1 MIESIAC).......cciirerrieeeeiere veeresreseseeseeseseeseesseseesenses

Szczegblng ostrozno$é nalezy zachowaé w przypadku pacjentdéw z niewydolno$cia nerek i nadczynno$cia tarczycy - koniecznie
dostarczy¢ wyniki oznaczenia odpowiednio €GFR 1 TSH: ...ccc.oiiiiiiiiiict ettt et ettt rb et eesre e sae e s bt e sae e b nes
Prosimy 0 zapoznanie si¢ z Formularzem informacyjnym dla lekarza kierujacego dotyczacym badan naczyniowych / zabiegéw
interwencyjnych oraz w razie potrzeby udzielenie niezbgdnej pomocy pacjentowi w wypetnieniu Formularza informacyjnego dla
pacjenta.

W celu oszczgdnosci papieru sugerowany jest wydruk dwustronny.



Szpital Uniwersytecki w Krakowie Imie i nazwisko pacjenta: PESEL.:
31-501 Krakow, ul. KOPEINIKa 36 oo it ee s oo e st e st e e e te e steesaesteesaesreesaesrantns  eesteeseesteenteareeaeeare e te e aete et e teentenreeneennen

Beda przyjmowane tylko kompletne i czytelnie wypelnione skierowania z dotaczona dokumentacjg. Ostateczna decyzje co do
celowosci badania podejmuje wykonujacy je lekarz.

Do badania pacjent powinien zglosi¢ si¢ na czczo (min. 5 godzin bez przyjmowania pokarméw).

Badania naczyniowe u kobiet w wieku rozrodczym zaleca si¢ wykonywa¢ w 1 - 10 dniu cyklu.

Ciaza jest przeciwwskazaniem do badania / zabiegu.

Przygotowanie pacjenta do badania / zabiegu:

ci$nienie tgtnicze krwi (nie wyzsze niz 160/90 mm Hg),

wktucie dozylne,

na czczo (w dniu badania rano mozna podaé leki - po uzgodnieniu w Pracowni),
wygolone pachwiny,

pacjenci w stanie cigzkim winni by¢ pod opieka lekarska.

Szanowni Panstwo, jezeli rezygnujecie z badania w przypadku juz ustalonego terminu, bardzo prosimy o powiadomienie o
tym fakcie rejestracji Pracowni. Umozliwi to wcze$niejsze badanie oczekujacym w kolejce.

Oswiadczenie o zgodzie na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego * Niepotrzebne skreslic
Otrzymatem/am pisemna informacje na temat Sposobu wykonania oraz mogacych wystapi¢ powiklan w zwiazku z badaniem
naczyniowym/zabiegiem interwencyjnym*, w tym z podaniem $rodka kontrastowego, z ktora zapozmalem/am si¢ i ktora
zrozumialem/am. Oswiadczam, ze lekarz kierujacy dodatkowo przeprowadzit ze mna rozmowe, podczas ktorej poinformowat mnie
wyczerpujaco o zleconym badaniu diagnostycznym/zabiegu interwencyjnym* — sposobie jego wykonania oraz ryzyku powiktan.
Udzielitem/am lekarzowi informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia. Mam $wiadomo$¢, ze promieniowanie rtg moze mieé
niekorzystny wplyw na organizm ludzki oraz, ze w przypadku badania z podaniem $rodka kontrastowego moga wystapi¢ powazne
powiklania zdrowotne ze zgonem wiacznie, za co wykonujacy badanie nie ponosi odpowiedzialnosci. W przypadku braku zgody na
podanie $rodka kontrastowego przyjmuje petna odpowiedzialno$¢ za konsekwencje opodznionej lub niedokonczonej/niepeinej
diagnozy spowodowanej nie podaniem $rodka kontrastowego. Mam $wiadomos$¢, ze w razie podania nieprawdziwych informacji,
moga u mnie wystapi¢ powazne powiklania zdrowotne ze zgonem wlacznie, za co wykonujacy badanie nie ponosi odpowiedzialnosci.

nie jestem [ jestem uczulony/a* na otrzymywane preparaty diagnostyczne, leki lub inne, jesli tak, prosze je wymienié:

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykonanie badania diagnostycznego naczyniowego
wyrazam zgod¢ / nie wyrazam zgody* na wykonanie zabiegu interwencyjnego

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na podanie Srodka kontrastowego
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W razie konieczno$ci wyrazenia zgody przez przedstawiciela ustawowego zamiast pacjenta (pacjenci matoletni, ubezwtasnowolnieni)
dane przedstawiciela ustawowego:
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AATES T ERIBTON: ..ttt b et e btk re bt e e E e e eh st E b 4R E 4R h e Eeh e E e b e AR R AR R e e R e R R e Rt R e bkt ee ekt ebennene eebenea
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Opiekun faktyczny nie moze wyrazi¢ o§wiadczenia 0 zgodzie na udzielanie §wiadczen zdrowotnych o podwyzszonym ryzyku !

pieczatka i podpis lekarza odbierajacego o§wiadczenie i decydujacego o wykonaniu badania: ..........ccoeveiriiiiiinnennsees

W celu oszczgdnosci papieru sugerowany jest wydruk dwustronny.




