Badanie wykonat: Uwagi wykonujacego badanie:
(czytelny podpis technika rtg)
Numer zlecenia: Ustalony termin badania:
OSRODEK ZLECAJACY / ODBIORCA WYNIKU LEKARZ ZLECAJACY BADANIE
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Szpital Uniwersytecki w Krakowie, 31-501 Krakow, ul. Kopernika 36, tel. (12) 424-70-00, kod 99-00152

SKIEROWANIE NA BADANIE RTG

Zaktad Diagnostyki Obrazowej SU
Pracownia RTG nr 1, Rejestracja (Kopernika 19), tel. 12 424 77 65, fax 12 424 77 80, Kod: 47
Pracownia RTG nr 2, Rejestracja (Kopernika 17), tel. 12 424 77 53 Kod 47
Pracownia RTG nr 3, Rejestracja (Botaniczna 3), tel. 12 424 86 81, fax 12 424 86 80, Kod: 47
Oddziat Kliniczny Kliniki Alergii i Immunologii SU — Pracownia RTG
Rejestracja (ul. Skawiriska 8), tel. 12 430 52 66 w. 518, fax. 12 430 52 66 w. 518, 12 432 56 00, Kod:06
Oddzial Kliniczny Kliniki Nefrologii SU— Pracownia RTG
Rejestracja (Kopernika 15-15c), tel. 12 424 78 46, Kod: 11
Oddzial Kliniczny Kliniki Urologii SU — Pracownia RTG
Rejestracja (Grzegdrzecka 18), tel. 12 424 78 46, Kod: 34
Oddziat Kliniczny Klinik Choréb Wewnetrznych SU — Pracownia RTG
Rejestracja (Sniadeckich 10), tel. 12 424 88 25, Kod:39

Skierowanie prosze wypehic¢ pismem maszynowym a przed jego wypelieniem prosze zapozna¢ sie z uwagami na odwrocie.

DANE O PACJENCIE:

TMIE 1 NAZWISKO: .vviiviiiie ettt ettt et e ettt e e et e e ete e evaeas s esreestaesnaeenseesneeans Data urodzenia: ........ccooeeeeeieevieiieee e
W przypadku pacjentdéw NN prosze poda¢ datg i godzing przyjecia pacjenta do Szpitala: .........ccoeceeriiieieiirieiieee e
Adres zamieszKania (W tym WOJEWOUZEWO): .....cuerieieuieeiiteitesietestetesteteesestessestesteseeseesesessesseseaseeseases besbesbesseasebeabeabesheabesbeseeseabesbesbensenbeneas
............................................................................................ tel.: i PESEL
Dla pacjentéw hospitalizowanych nr Ksiggi Glownej i nr pacjenta w Ksi@dze GIOWNE]: ......cooveviriiiiiiiiieet s e
Waga pacjenta ............... kg Pacjent chodzacy O / lezacy O Badanie pierwsze O / kolejne O
Badanie RTG & ... bbb bbb bbb b
ROZPOZNANIE KIINICZNE: ...ttt e sttt e e e st et e s ae e s b e sbeare sreenbesseentenreanes ICD-10: .oviieeeececee
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Tolerancja wodnych STOAKOW KONITASTOWYCR: ....couiiiiiiiiie ittt b ettt e sbe e st bt et e e sb e e sb b s sbeebeenbeeanbeenbeennnean
Wyniki badan laboratoryjnych (istotne do badania, ew. dO ZNIECZUIENIA): ....cccueiiiiiiieiiieiie ettt et

Prosimy o zapoznanie si¢ z Formularzem informacyjnym dla lekarza kierujacego dotyczacym badania RTG oraz w razie potrzeby
udzielenie niezbednej pomocy pacjentowi w wypeklieniu Formularza informacyjnego dla pacjenta.

W celu oszczednosci papieru sugerowany jest wydruk dwustronny.



Szpital Uniwersytecki w Krakowie Imie i nazwisko pacjenta: (podpis) PESEL.:
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Beda przyjmowane tylko kompletne i czytelnie wypelnione skierowania z dotaczona dokumentacja. Ostateczna decyzj¢ co do
celowosci badania podejmuje wykonujacy je lekarz.

Wigkszo$¢ badan RTG  nie wymaga szczegolnego przygotowania poza badaniami kontrastowymi i badaniami struktur kostnych w
obrgbie jamy brzusznej i miednicy .

W przypadku badan kontrastowych RTG do badania pacjent powinien zglosi¢ si¢ na czczo (min. 5 godzin bez przyjmowania
pokarmow). W przypadku zazywania statych lekow nalezy przyjac je normalnie. Przy niektorych badaniach konieczne jest dozylne
ew. doustne / doodbytnicze podanie $rodka kontrastowego. Pacjenci w stanie cigzkim winni posiada¢ pampers.

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

Ciaza jest przeciwwskazaniem do badania.

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

Oswiadczenie o zgodzie na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego * Niepotrzebne skreslié
Otrzymatem/am pisemng informacj¢ na temat sposobu wykonania oraz mogacych wystapi¢ powiklan w zwiazku z badaniem RTG,
w tym z podaniem $rodka kontrastowego, z ktora zapoznalem/am si¢ i ktora zrozumialem/am. Oswiadczam, ze lekarz kierujacy
dodatkowo przeprowadzit ze mna rozmowe, podczas ktorej poinformowat mnie wyczerpujaco
0 zleconym badaniu diagnostycznym — sposobie jego wykonania oraz ryzyku powiktan. Udzielitem/am lekarzowi informacji
dotyczacych mojego stanu zdrowia. Mam §wiadomo$¢, ze promieniowanie rtg moze mie¢ niekorzystny wptyw na organizm ludzki
oraz, ze w przypadku badania z podaniem $rodka kontrastowego moga wystapi¢c powazne powiklania zdrowotne ze zgonem
wlacznie, za co wykonujacy badanie nie ponosi odpowiedzialnosci. W przypadku braku zgody na podanie $rodka kontrastowego
przyjmuj¢ petna odpowiedzialno$é za konsekwencje opdznionej lub niedokonczonej/niepeinej diagnozy spowodowanej nie podaniem
srodka kontrastowego. Mam $wiadomos$¢, ze w razie podania nieprawdziwych informacji, moga u mnie wystapi¢ powazne
powiktania zdrowotne ze zgonem wiacznie, za co wykonujacy badanie nie ponosi odpowiedzialno$ci.

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

wyrazam zgod¢ / nie wyrazam zgody* na wykonanie badania diagnostycznego RTG
wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na podanie $srodka kontrastowego

o100 ] T[S 0= Vo3 11 0 - OSSR

W razie konieczno$ci wyrazenia zgody przez przedstawiciela ustawowego zamiast pacjenta (pacjenci matoletni, ubezwtasnowolnieni)
dane przedstawiciela ustawowego:

IMIQ 1 NAZWISKO: .vviiiiiiiiii ittt sttt eesaeesrne e PESEL: ...
AUIES T EBIBTON: .. bbb bbb bbb bbb bbb b
POAPIS PrZedStAWICIEIA USTAWOWEGO: .......cueiiitieieiterte ettt ettt et £ ebesbeebesbe st e s ee st beebe b e s b seeheeh e e Rt e b e ebeeh e b ne e e e mteb e e Renbeebe s shenb et abeeneenesbeneenee
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: ..........cccovveiriiiiiinninnccccs

W celu oszczednosci papieru sugerowany jest wydruk dwustronny.




