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ZAKEAD MEDYCYNY NUKLEARNEJ
41— 300 Dabrowa Gornicza, ul. Szpitalna 13,
tel. 32 621 22 28
NIP 629-21-15-781, Reg. 000310077,
Kod resortowy:000000013451/03/095

ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM PET-TK

Imig i nazwisko pacjenta PESEL

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo uprzejmie prosimy o dokladne wypelnienie ankiety. Podane przez
Pana/Panig informacje pozwola na unikni¢cie ewentualnych powiklan zwiazanych z badaniem.
Proszg zaznaczy¢ prawidlowa odpowiedz, stawiajac krzyzyk w odpowiednim okienku. Wszystkie informacje

medyczne s3 tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.

1. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? TAK L NIEQ
Jezeli TAK, to :
— Jakie jest leczenie:
¢ Insulina TAK [ NIE L]
¢ Tabletki doustne TAKL] NIEL] Jezeli TAK, t0 jaKi€:......cocoivevevveeeeeereeerceeeenenenans
= O KIBAY: ittt b et st be et
—  Ostatnie POMIATY CUKIUL.....eoiiriiiiiritinteeteeit ettt sttt ettt et sae et sbe b saeesbeeteeanens
Jezeli NIE: Czy byty ostatnio podwyzszone poziomy cukru? TAK [ NIEOI
2. Choroby nerek TAK [0 NIE U
JEZEI1 TAK, 10 JAKIC: ...ttt ettt ettt ettt e bt sb et eae e bt et saeees
Jezeli NIE: Czy jest nietrzymanie moczu? TAK L1 NIE U
3. Choroby przewodu pokarmowego TAK I NIEOI
JEZRIT TAK, 10 JAKIC: 1.uvviiiiiiiieiii ettt ettt ettt e et e st e e bt estaeesbeessbeesbeessseensaesssaenseessseenseesaseenseessseensaens
Czy wystepuja biegunki lub zaparcia? TAK I NIEOI

Kiedy bylo 0Statnie WyPIrOZNIENIE? .......cccueiiiiiiiiiiiiiierieete ettt ettt sttt ettt ettt s beebe et e saeennean

4. Czy w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy wykonywane byly:

— Biopsja TAK L] NIEL] Jezeli TAK, to jakiej oKOlCY: ...ovvvecvverecrrecnnne.
— Gastroskopia TAK L[] NIE[O
— Kolonoskopia TAK[] NIE[O
— Chemioterapia TAK 1 NIE [
— Radioterapia TAK ] NIE[O
— Zabiegi TAK L[] NIE[O

5. Poprzednie badania obrazowe:
- USG TAK [ NIE O Jezeli TAK, podaé date: .........cccovvevevnnnee.
— Tomografia komputerowa TAK L[] NIE L Jezeli TAK, podaé date:...........ccoeveerennnne.
— Rezonans magnetyczny TAK LI NIE [ Jezeli TAK, podaé date: .........ccccovvevnnee..
— Scyntygrafia TAK [ NIE [ Jezeli TAK, podaé date: ..........ccoovevevnnee.
— PET-TK TAK [ NIE [ Jezeli TAK, podaé date: .........cccoovevevenee.
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6. Jezeli w przeszlo$ci byly wykonywane badania Tomografii Komputerowej, czy wystepowaly

jakie$ problemy w czasie badania? TAKL] NIE O
JEZEI TAK, 10 JAKIC: ettt ettt ettt b et et sb et sae bt et eaeees
7. Czy w ciagu calego zycia byly operacje lub ztamania? TAK [ NIEOI
JEZRIT TAK, 10 JAKIC: 1..vveiiiieiieeiieeie ettt ettt e et et e et estteeaeesseeesbeessbeesbeessseensaessseenseaasseensaessseenseessseenseens
8. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni byly infekcje lub urazy? TAK L1 NIE U
JEZEI1 TAK, 10 JAKIC: vttt ettt et b et ae e bt et bt b et s ees
9. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni bral/a Pan/Pani antybiotyk? TAKL] NIELI
Jezeli TAK, to na Kiedy ZaKONCZONO: ......ccvieiiiiiieeiierie ettt ettt et ee et st e ebeeesbeenseesabeesseessseensaeas
10. Czy wystepujq alergie? TAK [ NIEOI
JEZEIE TAK, 10 118 CO: coveeiiiiieeeeeee ettt ettt e e e e e e e e et e e e e e e s e e et aeeteaeeeseeaeeaasaeeeesssssessaaeeseesessannnans
11. Czy ma Pan/Pani klaustrofobie? TAK L1 NIE U
12. Czy ma Pan/Pani implanty w organizmie TAK [0 NIE U
(ciala obce — metalowe wypelnienie zebow, klipsy chirurgiczne, endoprotezy, stymulator serca, inne........ )
13. PrzyJmowane LeKi: ............coooiiiiiiieie ettt ettt ettt e e e e eabee e naeeens
14. AKtualne doleliWOSCI: ...........oooiiiiiiie e ettt e e et e et eeb e e e e e naee e

15. DOTYCZY TYLKO KOBIET:

— Czy jest Pani w cigzy lub ja podejrzewa? TAK O NIE
— Czy aktualnie karmi Pani piersig? TAK [ NIE ]
— Prosze poda¢ date ostatnie] MIeSIGCZKI.......eerueeruiriiieriieiiieiie ettt
data podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego
OSWIADCZENIE LEKARZA

Ankieta przed badaniem PET-TK zostala sprawdzona i przyjeta.

data, podpis i piecze¢ lekarza




