Kwestionariusz Tomografii Komputerowej Serca

Kliniczny O$rodek Diagnostyki Obrazowej 5 Szpitala Wojskowego z Poliklinikg w

Krakowie

NUMER BADANIA: /TK/

DATA BADANIA: /] (DD/MM/RRRR)

NAZWISKO:

IMIE;:

DATA URODZENIA: /] (DD/MM/RRRR)

WZROST:

WAGA:

ZGYASZANE OBJAWY:

Czy w ostatnich 3 miesigcach wystepowat u Pana/Pani bdl, ucisk, $ciskanie,
pieczenie lub dyskomfort w klatce piersiowej

[1TAK [INIE

Czy objaw byt zamostkowy lub promieniowat do szyi, zuchwy, barku albo
ramienia?

[1TAK [ NIE

Czy objaw pojawiat si¢ podczas wysitku fizycznego lub stresu emocjonalnego? [11AK [INIE

Czy objaw ustepowal w spoczynku lub po nitroglicerynie w ciggu 5 minut? [1T1AK [INIE

Jesli nie byto bolu w klatce piersiowej: czy gtdbwnym objawem byta dusznos$¢ 1 1AKk [ NIE

wysitkowa?
CZYNNIKI RYZYKA:

Czy u krewnego pierwszego stopnia (ojca, matki, brata, siostry, syna lub
corki) wystapit zawat serca, rozpoznano chorobg wiencowg lub [] ] ]
wykonano angioplastyke wiencowa / wszczepienie stentu / pomostowanie
aortalno-wiencowe przed 55. rokiem zycia u mezczyzny lub przed 65. TAK NIE NIE WIEM
rokiem zycia u kobiety?

Czy lekarz kiedykolwiek rozpoznat u Pana/Pani dyslipidemi¢ ] ] (]
(hipercholesterolemig, podwyzszony cholesterol lub trojglicerydy) albo
czy przyjmuje Pan/Pani leki z tego powodu (statyny, fibraty) ? TAK NIE NIE WIEM
Czy lekarz kiedykolwiek rozpoznal u Pana/Pani nadcis$nienie tetnicze [] [] []
albo czy przyjmuje Pan/Pani leki z tego powodu ? TAK NIE NIE WIEM
Czy lekarz kiedykolwiek rozpoznat u Pana/Pani cukrzyce lub czy [] ] []
przyjmuje Pan/Pani insuling albo leki przeciwcukrzycowe? ( Nie dotyczy
T R TAK NIE NIE WIEM
Czy pali Pan/Pani tyton? L] nigdy (] w przesztosci [ ] obecnie
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ANKIETA PRZED PODANIEM LEKOW (wypelnia pielegniarka)

AZOTANY:

Czy pacjent przyjat w ciaggu ostatnich 48
godzin lek na zaburzenia erekcji lub
nadci$nienie ptucne

Czy pacjent ma rozpoznang ci¢zka
niedokrwisto$¢?

Czy pacjent ma podejrzenie lub
rozpoznanie zwigkszonego ci$nienia
sroédczaszkowego, $wiezego krwawienia
srodczaszkowego albo $wiezego istotnego
urazu glowy?

Czy pacjent ma znang nadwrazliwo$¢ na
nitrogliceryng, inne azotany lub azotyny?
Czy pacjent ma ciezka stenoze aortalng
lub ciezka stenoze mitralna, albo
kardiomiopati¢ przerostowa z
zawezZeniem drogi odplywu?

Czy pacjent ma jaskre z zamknietym/
waskim katem przesaczania?

TAK

[

NIE

[

BBLOKERY:

Czy pacjent ma blok

przedsionkowo-komorowy II lub III D

stopnia?

Czy pacjent ma zesp6t chorego wezla

zatokowego bez wszczepionego D

stymulatora?

Czy pacjent ma zdekompensowana I:l

niewydolnos¢ serca?

Czy pacjent ma znang nadwrazliwo$¢ na D

beta-adrenolityki?

Czy pacjent ma aktywna astme,

$wiszczacy oddech lub zaostrzenie D

choroby obturacyjnej ptuc?

Czy pacjent przyjmuje inne leki istotnie

zwalniajace przewodzenie lub rytm serca D

(np. werapamil, diltiazem, digoksyne,
klonidyng)?

TAK

NIE

D przebyty zawat serca

D przebyty udar

D miazdzyca kkd

D przyjmuje statyny

Cisnienie tetnicze

TETNO

Metoprolol i.v. [ brak

I:I 2,5 mg

D 5mg I:I 7,5 mg D 10 mg

D 15 mg

Nitromint s.l

I:l brak

I:l 0,4 mg

l:l 0,8 mg

MODYFIKACJE TECHNICZNE

[ ] bez casc

D Bypassy

[ ] Asnm

I:l z lukiem Ao

D faza pdzna

INFORMACJA ZWROTNA DLA LEKARZA KIERUJACEGO (Wypelniaé¢ w przypadku odstapienia od badania):

Badanie mozliwe do wykonania z przyczyn technicznych: HEWSEEN

Czy mozliwe jest powtorzenie badania: I:I TAK I:' NIE

Komentarz:

Podpis i pieczgé lekarza nadzorujacego:

KOD: DO.P-01.F-05
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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (RODO)

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

PESEL:

Data urodzenia:

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a Rozporzagdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO), wyrazam dobrowolns, §wiadomg i jednoznaczng zgod¢ na
przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych szczeg6lnych kategorii (danych medycznych w postaci
obrazow z badan radiologicznych wykonywanych w tut. Placéwce, w tym m.in. badan RTG, TK, MRI) w ramach
prowadzenia dziatalno$ci naukowej i badawczej przez:

Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZOZ w Krakowie
ul. Wroctawska 1-3, 30-901 Krakéw
(NIP: 6750006853, REGON: 000308219)

Obrazy te moga zosta¢ uzyte w publikacjach naukowych, prezentacjach oraz innych formach upowszechniania
wynikéw badan, pod warunkiem zachowania pelnej anonimowosci — bez ujawnienia moich danych osobowych,
ktére moglyby umozliwi¢ mojg identyfikacje.

Oswiadczam, ze:

e Zostalem/am poinformowany/a, ze wyrazenie niniejszej zgody jest dobrowolne i mog¢ ja wycofa¢c w
dowolnym momencie, bez wplywu na proces leczenia ani inne swiadczenia zdrowotne.

e Zostatem/am poinformowany/a o przyslugujacych mi prawach wynikajacych z RODO, w szczeg6lnosci o
prawie dostgpu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia oraz wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

e Zostalem/am poinformowany/a, ze moje dane osobowe nie beda udost¢pniane podmiotom trzecim w celach
komercyjnych oraz ze beda przetwarzane wylacznie w zakresie niezbednym do realizacji wyzej wymienionego
celu.

Data i miejsce:

Podpis pacjenta:
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