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ANKIETA DO BADANIA EOS

WYPELNIA PACJENT

O tym, jak nalezy przygotowac sie do badania, mozna przeczyta¢ na www.wizjamed.pl

System EOS jako jedyny umozliwia jednoczesne wykonanie dwéch prostopadtych obrazéw catego szkieletu
pacjenta w pozycji stojacej lub siedzacej uzywajac mikrodawki promieniowania rentgenowskiego.

Badanie za pomocg EOS wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie i powoduje napromieniowanie pacjenta
w czasie badania. Dawka promieniowania jest rézna dla réznych badan, ale dopuszczalna dla diagnostyki.
Nalezy pamietac, ze wptyw promieniowania na organizm nie jest obojetny - skumulowane dawki diagnostyczne
moga miec dziatanie szkodliwe - jezeli byty wczesniej wykonywane badania z uzyciem promieniowania (tomografia,
zdjecie rentgenowskie itp.) badz pacjent byt leczony napromieniowaniem - nalezy ten fakt zaznaczy¢ w ankiecie
z podaniem kiedy sie ono odbyto.

Imie i nazwisko

Adres

Telefon Adres e-mail
Wzrost Waga PESEL

Wybrang odpowiedz prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem, np.

Pytania dotyczace kobiet TAK / NIE TAK / NIE

Czy jest Pani w cigzy? |:| |:| Czy karmi Pani piersig? |:| |:|

1. Badany narzad / okolice ciata

2. Czy wykonywano kiedykolwiek wczesniej Pani/Panu badanie diagnostyki obrazowej danej czesci ciata:

[] RTG

|:| Tomografie Komputerowg
|:| Rezonans Magnetyczny

Kiedy odbyto sie badanie?

3. Prosze podac¢ dolegliwosci zwigzane z badang okolica ciata

TAK / NIE
4. Czy jest Pani / Pan pod opieka lekarza specjalisty? |:| |:|
5. Czy byta/byt Pani/Pan kiedykolwiek operowana/ny? L] [

Jesli TAK, to kiedy i jaki rodzaj operacji?
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Przeciwwskazaniem do badania EOS jest cigza. Kobiety w cigzy powinny poinformowaé o swoim stanie
przed badaniem. Ze wzgledu na zdrowie dziecka, badanie kobiet w cigzy, wykonywane jest tylko

w sytuacjach zagrozenia zycia.
Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z ww. informacjami i wyrazam zgode na wykonanie badania
EOS zgodnie ze skierowaniem.

Oswiadczam, ze zostatam/zostatem zapoznana/zapoznany z ryzykiem zwigzanym z dziataniem promieniowania

jonizujgcego.

Data Czytelny podpis pacjenta

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgode na wykonanie |:| u mnie |:| mojego dziecka |:| mojego podopiecznego
badania z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego za pomocg systemu EOS. Zostatam/tem poinfor-
mowana/ny o rodzaju badania i sposobie przygotowania do badania. Miatam/tem mozliwos¢ zadawania
pytan i otrzymatam/tem zrozumiatg odpowiedz. Wyrazam zgode na ponowne stawienie sie na badanie,
jesli lekarz podczas opisu stwierdzi, ze jest to konieczne.

Data Czytelny podpis pacjenta

UWAGI

WYPELNIA wizjaMED

Zapoznatam/tem sie z trescig niniejszej ankiety i skierowania.

Data badania Podpis technika Podpis lekarza



