q h CO r . (preencher quando ndo houver etiqueta)

_ Nome:
ASSOCIAGCAO
BENEFICENTE SiRIA
IH: Data de nascimento: / /
Idade: anos meses Leito:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

O exame de tomografia computadorizada é seguro, indolor. Permite visualizar as estruturas anatémicas na forma de
cortes. Durante a aquisi¢ao das imagens ha uma exposicao rdpida a doses controladas de radiacdo ionizante.

QUESTIONARIO

Esse questiondrio é obrigatério e deve ser preenchido por completo. Sdo informagGes que auxiliardo a equipe
médica na conducdo e analise de seu exame e na sua seguranga. Tais informagdes permanecerdo em sigilo médico.

FUNCAO RENAL:

Alguém ja te disse que existe algum problema no funcionamento do seu rim? (JSim [JNao
Alguém ja te disse que vocé tem proteina na urina? JSim [JNao
Vocé tem pressdo alta/toma remédio para pressdo? [0Sim [JNao
Vocé tem diabetes/ toma remédio para diabetes? (JSim [ Nao
Vocé ja fez transplan‘tye renal ou retirou um dos rins? [0Sim [JNao
Dosagem mais recente de creatinina sérica (no sangue) [0Sim [Nao
Valor: Data:

Tem mieloma (cancer das células plasmaticas)? 0Sim [JNao
Vocé tem feocromocitoma (tumor nas glandulas adrenais)? JSim [JNao
Vocé tem miastenia gravis? OSim [Nao
UTILIZACAO DE CONTRASTE:

Ha quanto tempo estd em jejum?

Histéria de alguma reacdo ao contraste de tomografia? 0Sim [ Na&o
Histdria de alguma outra alergia com necessidade de tratamento? 00Sim [Nao
Se sim, qual?

Tem asma? (0Sim [JNao

A injecdo de contraste iodado permite melhor visualizagdo dos érgdos internos e é considerado bastante seguro.
Eventualmente o paciente pode apresentar reagdo alérgica, sendo leve na maioria das vezes (1 caso em 1.000) e
excepcionalmente, pode ser mais séria (1 caso em 400.000), com risco de vida. A equipe assistencial esta apta a



prestar todo o cuidado necessdrio. Se necessitar de maiores esclarecimentos, por gentileza, consulte a enfermagem
ou médico radiologista.

Caso haja a necessidade do contraste vocé permite sua utilizagdo? [Sim [1N&o

Optar pela ndo utilizagdo do contraste pode impactar na qualidade das imagens de seu exame, comprometendo a
analise das imagens e diagndstico.

Se for mulher: Existe a possibilidade de estar gravida? [J1Sim [ N&o
Estd amamentando ou deu a luz recentemente? [] Sim [J N3o Utiliza anticoncepcional Oral ou DIU? [JSim [] N3o
Numero de gestagGes e abortos: Data da ultima menstruagdo: / /

Se for Homem: Ja realizou bidpsia de préstata? [JSim [] Ndo
Se sim, quando? Valor de PSA: Data:

Nome e telefone do médico solicitante:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

* Recebi informacdo sobre o exame, seus riscos e efeitos colaterais, bem como informagdes sobre o contraste que
pode ser utilizado para a sua realizagdo.

e Recebi informagdo também com relagdo aos cuidados que devo adotar antes e apds a realizacdo do exame.
e Autorizo a realizagdo de procedimento de emergéncia se diante de situagdes imprevistas que venham a ocorrer.
* Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dlvidas sobre o exame.

e Estou ciente de que os resultados dos meus exames de tomografia computadorizada, desde que devidamente
anonimizados, poderdo ser utilizados pelo servico para eventuais analises estatisticas e atividades educacionais e
cientificas, respeitando-se a legislagdo e os termos do Cédigo de Etica Médica.

e Estou ciente que o servigo de radiologia do hospital possui ferramenta que disponibiliza o laudo deste exame em
formato de video. Autorizo a gravagdo e disponibilizagdo do laudo deste exame em video e o envio diretamente para
o médico solicitante.

Confirmo que li as informagdes acima e concordo com a realizagdo do procedimento.

Nome completo do paciente:

Representante legal (se aplicavel):

Data:__ / / Assinatura do Paciente/Responsavel:

Biomédico Enfermagem



