
  

Nazwa jednostki kierującej 
SPSK 4 w Lublinie, ul. Jaczewskiego 8 
tel. 81 72-44-226 lub 81 72-44-227 
R E G O N  0 0 0 2 8 8 7 5 1  
kod resort.  (cz.  I/V/VII/VIII)       

Kod badania  
w RIS  

(wypełnia  
ZR i MN) 

 Lublin, dn.  
 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie 

Zakład Radiologii i Medycyny Nuklearnej 
20-954 Lublin, ul. Jaczewskiego 8  

Tel. 081-724-45-44 lub 081 724-45-59  
fax.  081-724-45-57 lub 081-724-45-59 

 

Skierowanie do pracowni tomografii komputerowej  Nr zlecenia: ID (MIP):                       
Uwaga: Skierowanie wypełnia lekarz kierujący pismem drukowanym. Przed tym prosimy zapoznać się z informacjami umieszczonymi na odwrocie druku. 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………….. Płeć:        K     M      

 Adres:  ……………………………………………………………………………………………………………………. Telefon: …………………... 

 PESEL*:              ……………………………………………………………….. Data ur: …………………... 
 Rozpoznanie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 ……………………………………………………………………………………………………………………. Kod ICD – 10:    .  
* w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL, należy podać rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, a w przypadku noworodka należy podać numer PESEL matki. 

 
……………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

W przypadku, gdy badanie wykonujemy w trybie ambulatoryjnym i pacjentem jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona  
lub niezdolna do świadomego wyrażania zgody, należy wpisać: imię i nazwisko oraz adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego. 

Obszar i typ badania: ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Rozpoznanie kliniczne, cel badania, wywiad i wyniki badań klinicznych (Rtg, USG, TK, Scynt, Endo, OP, Hist.-Cyt., Labor.), główne dolegliwości, przebyte choroby, 
zabiegi operacyjne jamy brzusznej – prosimy załączyć wyniki badań radiologicznych. 

 
 

Czy u pacjenta występują objawy niewydolności nerek**:  Tak  Nie   
 
Czy u pacjenta występują objawy nadczynności tarczycy**: Tak  Nie   
W przypadku odpowiedzi Tak prosimy o dostarczenie aktualnego wyniku badania poziomu kreatyniny/TSH lub konsultacji 
nefrologa/endokrynologa. W/w badania powinny być wykonane na zlecenie lekarza kierującego na tomografię komputerową. 
  
Kategoria medyczna określona przez lekarza kierującego**: 
 

przypadek stabilny  przypadek pilny  tryb nagły  (Uwaga: W przypadku konieczności szybkiego wykonania badania, lekarz kierujący 
                            (3 – 8 tyg.)         (od 1 dnia do 3 tyg.)  powinien skontaktować się z lekarzem dyżurnym Zakładu. Tel. kom.: 781-887-233) 
 
Oświadczenie lekarza kierującego 
Udzieliłem (am) pacjentowi informacji dotyczących w/w badania diagnostycznego. 
W moim przekonaniu osoba ta zrozumiała przekazaną treść oraz odpowiedzi na wszystkie  
zadane mi pytania.   
 Pieczątka i podpis lekarza kierującego  
 

Oświadczenie pacjenta 

1. Wyrażam zgodę na wpisanie w/w danych na listę oczekujących oraz uzyskałem(am) informację, że data udzielenia świadczenia zostanie mi         
przekazana w terminie późniejszym (dotyczy wyłącznie pacjentów ambulatoryjnych). 
 

2. Wyrażam zgodę na wykonanie zleconego badania tomografii komputerowej oraz podanie dożylne środka cieniującego. 
 

3. Stwierdzam, że zostałem(am) poinformowany(a) o: charakterze, celu badania diagnostycznego, o przewidywanych następstwach i ryzyku  
oraz iż zrozumiałem(am) przekazane mi informacje przez:  
                                                                                                     
 

 (imię i nazwisko lekarza)   
         
 Miejscowość  Data  Podpis pacjenta i/lub przedstawiciela ustawowego  Pieczątka i podpis lekarza kierującego  
 
Adnotacje personelu pracowni tomografii komputerowej 
Data zgłoszenia się pacjenta ze skierowaniem:    

Wyznaczona data badania:     

Data i godzina wykonania badania:   Pieczątka i podpis rejestratorki  

Personel: Lekarz  Technik RTG  Pielęgniarka  
Rodzaj wykonanego badania TK:  
Uwagi o badaniu:  

Pieczątka i podpis lekarza radiologa  

  UWAGA!!!  Należy wypełnić „Formularz świadomej zgody na badanie tomografii komputerowej” 
** wybrać przez postawienie znaku „X” 



  

Instrukcja wypełniania skierowania 

UWAGA! Przed wypełnieniem skierowania należy zapoznać się z n/w informacjami. 

1. Wskazania do badania TK powinny być wnikliwie rozważone przez lekarza kierującego. 

2. Zgłoszenie do badania w trybie zwykłym następuje w drodze przesłania skierowania na badanie do pracowni TK, 

    natomiast w stanach naglących zlecenie do badania w trybie pilnym może być zgłoszone przez lekarza telefonicznie. 

3. Prawidłowe wypełnienie wszystkich rubryk warunkuje wykonanie badania TK. 

4. W dniu badania należy dostarczyć dokumentację chorego. 

5. Wymagana jest zgoda rodziców na badanie i ewentualne znieczulenie dziecka. 

6. Przeciwwskazania do badania TK: ciąża, niewydolność nerek, nadczynność tarczycy. 

Badanie kobiety w ciąży może być wykonane tylko w warunkach klinicznych, po wykorzystaniu innych metod, 

w przypadku zagrożenia życia i zdrowia (po uzgodnieniu z lekarzem w pracowni TK). 
 
Wynik i dokumentacja obrazowa stanowią własność Zakładu Radiologii i Medycyny Nuklearnej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 4 w Lublinie. 
 
Wykorzystanie do celów naukowych możliwe wyłącznie za zgodą Kierownika Zakładu. 
 
 
 

 
 

 
 


