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JESSENIUS - diagnostické centrum a.s.,

Pracovisko poéitaéovej tonografie / CT / , Spitalska 6, 950 01 Nitra,
Tel. 037/2850410-411, 037/6554658, 0911/043374, fax.037/6554656

e-mail: jessenius@jessenius.sk http://lwww.jessenius.sk

ZIADANKA O VYSETRENIE POCITACOVOU TOMOGRAFIOU
( Pri pisomnom vypinani prosime ziadanku vyplnit éitatelne a 2x )
Meno a priezvisko: Rodné cislo:

Bydlisko : Cislo DRG:
Poistoviia /zaskrtnite/: VSZP:_|ZP Dévera] |UNION ZP: | EUpacient?- ak éno, stat:

Ina-zahraniéna:[ ]/ ak ano, dolozte kopiu EU karti¢ky poistenia z oboch stran /

Klinicka diagnéza /slovom/: Kéd diagnézy pre poistoviu:
Odosielajuci lekar : Kod lekara pre poist'oviiu:
Nazov odosiel.PZS : Koéd PZS pre poistovinu :

Indikacia /slovom/ :

Ziadame o vysetrenie /systém, organ/ :

Ide o neodkladnti zdravotnu starostlivost? ANO NIE

Datum vysSetrenia - vystavenia ziadanky:

Peciatka a podpis odosielajiiceho lekdra
ZHODNOTENIE RIZIKA CIN / contrast media induced nephropathy / - prosime indikujuceho lekara vyplnit’ kritéria CIN:

Hladina N-katabolitov - sérového kreatininu :
Hmotnost pacienta : Hladina sérovej UREI :

Funkéné parametre obliciek - GF:

Osobna anamnéza / slovom uviest ochorenia na ktoré s pacient lie€i, operacie a iné skuto¢nosti
ovplyviujuce typ a spdsob vySetrenia pacienta pri danej indikacii / :

Alergicka anamnéza - priprava pacienta pri pozitivnej alergickej anamnéze:

Informovany suhlas pacienta:

Pacient alebo jeho zakonny zastupca bol pou¢eny v zmysle zakona €. 576/2004 Z.z. o radiologickom vySetreni na diagnostické
Ucely, taktiez bol pouéeny o moznosti indukcie CIN , o rizikach a neziaducich ucinkoch i.v. aplikacie jodovej kontrastnej latky o
alternativach diagnostického postupu a o vSetkych dalSich planovanych vySetrovacich metddach .

Pacient bol zrozumitelne a jednoznacne informovany a pou¢eny o moznych nasledkoch a rizikach poskytnutia i odmietnutia
zdravotnej starostlivosti.

Pacient s navrhovanymi postupmi suhlasi, ¢o potvrdzuje svojim podpisom.

Datum a podpis pacienta:
CESTNE PREHLASUJEM A PODPISOM POTVRDZUJEM, ZE V CASE CT VYSETRENIA NIE SOM GRAVIDNA

Izeny vo fertilnom veku/!
Da i ientky:
UPOZORNENIA: atum a podpis pacientky

Pred CT vySetrenim je nutné adekvatne / p.o. event. parenteralne / hydratovat pacienta! Peroralny prijem tekutin do 3 hodin pred vys.!
Pacient prichadza na CT vy$etrenie NALACNO ! / p.o. prijme stravy do 5 hodin pred vy$etrenim /
K CT vySetreniu je nevyhnutné si priniest preukaz poistenca, Ziadanku o vySetrenie, zdravotni dokumentaciu v pisomnej a obrazovej
forme / eventualne zaznam predchadzajucich vySetreni na inych médiach — CD/.

Za porozumenie a akceptaciu nevyhnutnych nalezitosti dakujeme.

Kliknutim sem vytl aéite vyp Ineny formu lar Kliknutim sem vytl agite uloZzite formular
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