D

I S UPITNIK I SUGLASNOST ZA CT OB-125/2
Lokacija:
Ime i prezime: Spol MO Z@
Datum i mjesto rodenja: MBO
Adresa: Tel:
Visina / teZina: /
CT pretraga(koji dio tijela): Termin pretrage (datum i vrijeme)
Bolujete li od (podatak je obavezan):
ZATAJENJA BUBREGA ODA @NE
BOLESTI STITNJACE Opa ®NE
SECERNE BOLESTI ODA @NE
BOLESTI SRCA Oba (®NE
ALERGIJE NA JOD Oba (®NE
ASTME Oba (®NE

Jeste 1i dosad primali kontrast kod radioloSkih pregleda? ODA@NE Kod kojih pretraga?
Jeste 1i u zadnja 24 sata primili bilo kakvo kontrastno sredstvo?ODA @NE

Navedite druge mogucde alergije ili poteskoée koje ste imali pri prethodnim pregledima

Pristajete i na davanje kontrastnog sredstva ako to pregled zahtijeva: ODA @NE

Naljepnica kontrasta:

Koliko mi je poznato nisam trudna, a ujedno shva¢am da u slucaju trudnoce ovaj pregled moze Stetiti mojem
nerodenom djetetu.

(potpis)

SUGLASNOST

za prihvacanje preporucenog dijagnostickog postupka

U skladu s ¢lancima 8. i 16. Zakona o zastiti prava pacijenata, upoznat/a sam na meni razumljiv nacin s potrebom za ovaj
pregled, mogu¢im komplikacijama i popratnim pojavama te sam razumio/la pro¢itano i mogao/la sam postaviti
pitanja lijecniku u svrhu razjasnjavanja nejasnoca.

Stoga izjavljujem da slobodnom voljom utemeljenoj n a potpunoj obavijestenosti o preporucenom
dijagnostickom postupku i svojstvima lijeka (kontrasta) koju sam dobio/la u pisanom obliku, dajem
suglasnost za prihvacanje pregleda CT (kompjuterizirana tomografija) sto potvrdujem vlastorucnim
potpisom.

Potpisom na ovoj suglasnosti ujedno potvrdujem i da su gore navedeni odgovori istiniti.

*(Napomena: za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s tezom dusevnom smetnjom te za poslovno nesposobnog ili
maloljetnog pacijenta potrebno je navesti i ime i prezime zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika, koji se potom
potpisuje)

Ispunjava medicinsko osoblje: (potpis)

Napomene uz pregled:

Informirao pacijenta:

(ime i prezime, potpis)



