ANGIOGRAFIA

FLUORESCEINOWA
/‘\ CONTACT-MED ANKIETA PRZED BADANIEM

CENTRUM OKULISTYCZNE

Imie i nazwisko pacjenta:

W celu zachowania petnego bezpieczenstwa pacjenta, prosimy o podanie informacji zaréwno

wrozmowie z lekarzem, jak i przez wypetnienie ponizszej ankiety.

Prosze zakresli¢ prawidtowa odpowiedz:

1. | Czy miat Pan/Pani wykonywane badanie z donaczyniowym podaniem kontrastu (urografia, TAK

tomografia komputerowa, angiografia, koronarografia, flebografia) NIE

2. | Jeslitak, to czy podczas badania wystapity niepozadane objawy i komplikacje takie jak
wysypkaskorna, swiad lub pieczenieskory, nudnoscilubwymioty, dusznosci, wstrzas TAK | NIE
lub utrata przytomnosci?

3. | Czy cierpi Pan/Pani na nadczynnosc tarczycy? TAK | NIE
4, | Czy cierpi Pan/Pani na astme oskrzelowa? TAK | NIE
5. | Czy cierpi Pan/Pani na alergie (uczulenie na leki, alergia pytkowa, pokrzywka) TAK | NIE

7. | Czy cierpi Pan/Pani na powazne schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego (niewydolnos¢ TAK | NIE
krazenia, Swiezo przebyty zawat serca, nasilona arytmia, ciezkie nadcisnienie tetnicze.

8. | Czy cierpi Pan/Pani na schorzenia leczone beta-blokerami (np. propranol, pressocard, TAK | NIE
metocard, betaloc)?

9. | Czy cierpi Pan/Pani na niewydolnos¢ nerek? TAK | NIE

10. | Czy cierpi Pan/Pani na zaawansowang cukrzyce? TAK | NIE

11. | Czy cierpi Pan/Pani na cukrzyce leczona metforming (gluformin, metformax itp.)? TAK | NIE

12. | Czy cierpi Pan/Pani na ciezkie zaburzenia uktadu oddechowego (niewydolnosc¢ TAK | NIE
oddechowa, nadcisnienie ptucne, zatorowos¢ ptuca)?

13. | Czy cierpi Pan/Pani na paraproteinemie (szpiczak, choroba Waldenstroema)? TAK | NIE

14, | Czy cierpi Pan/Pani na guz chromochtonny nadnercza (phaemochromocytoma)? TAK | NIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z przekazanymi mi informacjami na temat badania, nie
zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym informacji o chorobach

przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

Miejscowosc, data Podpis Pacjenta



