owiatowe

entrum PROCEDURA UDZIELANIA $WIADCZEN ZDROWOTNYCH
Idrowia sp. z 0.0. w lwéwku flaskim DENSYTOMETRIA
ANKIETA PACJENTA
PRZED WYKONANIEM BADANIADENSYTOMETRYCZNEGO
Imie¢ nazwisko: PESEL.:
Telefon kontaktowy: Waga:
Wozrost:

Ankiete wypelnia pacjent lub opiekun prawny. Udzielone informacje stuza do kwalifikacji i wlasciwego przeprowadzenia

badania.
Prosze¢ zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz

1. |Czy jest Pani w cigzy lub podejrzewa ze moze by¢ w ciazy? TAK | NIE

2. | Czy karmi Pani piersia? TAK | NIE

3. | Czy w ciagu dwéch ostatnich dni byl podawany Panu / Pani $rodek kontrastowy | TAK | NIE
2

4 | Czy posiada Pan/ Pani materiat obcy w organizmie (np. proteza biodra)? TAK | NIE

Prosze wskaza¢ 0KOliCe anatomicZng .......c.vevevuvninieiererernrnrniiinenesecasacecasanns

O Wyrazam s$wiadoma zgode na $wiadczenie zdrowotne i jednocze$nie zobowigzuje si¢ do niezwlocznego
informowania o zmianach statusu zdrowia.

O Oswiadczam, ze udzielitam/em wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. Przyjmuje do
wiadomosci, ze podane dane sg danymi poufnymi.

O Os$wiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ z wskazéwkami dla pacjenta dotyczacymi DENSYTOMETRII  oraz
zostalam/em poinformowana/ny o przygotowaniu do $§wiadczenia zdrowotnego, uzyskalam/em rowniez wszelkie
wyjasnienia dotyczace udzielanych $wiadczen zdrowotnych w moim przypadku. Zostalam/em poinformowana/y o
ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania zleconych
swiadczen z ich samowolng modyfikacja wlacznie. Zostalem poinformowana/y o mozliwoséci zastosowania
alternatywnych $wiadczen zdrowotnych. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych,
pozytywne efekty $wiadczen zdrowotnych nie sg zagwarantowane. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci
zadawania pytan dotyczacych udzielanych $wiadczen i na wszystkie udzielono mi wyczerpujacych i zrozumiatych
odpowiedzi oraz wyjasnien. Znane mi sg mozliwe reakcje organizmu po udzielaniu $wiadczen.

O Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie¢ z INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH DLA
PACJENTOW Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. z siedziba w Lwowku Slaskim. Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych.

Pieczqtka i podpis osoby przeprowadzajqcej badanie



