.................................................. 



................................ dnia ............................................
pieczątka adresowa kierującego

................................ ............................................
Miejscowość data Akceptuję: TAK / NIE
Termin badania:................................
Podpis:............................................ 

Nr identyfikacyjny (kod świadczeniodawcy) 


Numer identyfikacyjny NFZ


Skierowanie na badanie 
DO PRACOWNI TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ 
Skierowanie proszę wypełnić pismem maszynowym a przed jego wypełnieniem proszę zapoznać się z uwagami na odwrocie.            






* Niepotrzebne skreślić


DANE O PACJENCIE:
Imię i nazwisko:................................................................................... Data urodzenia ...........................................
Adres zamieszkania (w tym województwo):.............................................................................................................
...................................................................................tel............................................PESEL....................................
 Waga pacjenta:....................kg                Pacjent chodzący/leżący*                    Badanie pierwsze/kolejne*
Badanie TK narządu:...............................................................................................................................................
Rozpoznanie kliniczne:...................................................................................................... ICD-10 ........................
Co badanie ma wyjaśnić:..........................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Wywiad:....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Choroby przebyte:.....................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Badania przedmiotowe:.............................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Dokumentacja badań obrazowych (RTG, USG, TK, MR, ANGIO) - prosimy dołączyć opisy i zdjęcia (koniecznie!):...........................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 

Zabiegi operacyjne:...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Leczenie energią promieniowania jonizującego (kiedy, dawka):.............................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Jeśli badanie TK jest kolejnym wykonywanym w naszej pracowni, proszę podać: 

· daty i numery badań poprzednich:...............................................................................................................
.......................................................................................................................................................................

· jeżeli badanie było wykonane w innym zakładzie, proszę podać wyniki i załączyć zdjęcia (koniecznie!)................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................

Inne dane (uznane przez kierującego za istotne).......................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................

...............................................................
pieczątka i podpis lekarza kierującego

Tylko kompletne i czytelnie wypełnione skierowania z dołączoną dokumentacją będą przyjmowane. Ostateczną 
decyzję celowości badania podejmuje wykonujący je lekarz. 

Do badania pacjent powinien zgłosić się na czczo (min. 5 godzin bez przyjmowania pokarmów). 

Badania TK u kobiet w wieku rozrodczym zaleca się wykonywać w 1-10 dniu cyklu. 

Ciąża jest przeciwskazaniem do badania

W przypadku zażywania stałych leków należy przyjąć je normalnie.

W przypadku niektórych badań konieczne jest dożylne podanie środka cieniującego. 

Pacjenci w stanie ciężkim winni posiadać pampers. 

Proszę o przekazanie pacjentowi informacji o przeciwskazaniach badania i konieczności odwołania ustalonego terminu badania telefonicznie w przypadku wystąpienia któregokolwiek z nich lub zaistnienia innych nieprzewidzianych okoliczności. 

Wyrażam zgodę na badanie i dożylne podanie środka cieniującego. 


..................................... .............................................................
data                                       podpis pacjenta 

Szanowni Państwo,
Jeżeli rezygnujecie z badania w przypadku już ustalonego terminu, bardzo prosimy o powiadomienie 
o tym fakcie Pracowni. Umożliwi to, badanie oczekującym w kolejce.
