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Obrazac broj:
ST.4.2.-003


	
Lokacija: PZU Specijalna bolnica “Medikol salinea” Živinice 

Ime i prezime: ______________________________________________          Spol  M    Ž
Datum i mjesto rođenja______________  ___________________	              JMBG ___________________________

Adresa:  __________________________________________________             Tel: _____________________________

Kako želite da Vas oslovljavamo:         Pol zaposlenika koji će vam pružiti uslugu:  Muško / Žensko   Da li imate neke posebne vjerske potrebe:                      
UPUTNA DIJAGNOZA:     ___________________________________________________________________________
     
Upućuje se na:       PET/CT                         WB                          PET/CT s dijagnostičkim CT-om              PET/CT Limfom

Datum i vrijeme pretrage:____________________________   ID ________________________APL ________________
	Inkontinencija urina       
	NE
	DA
	
	Stoma
	NE
	DA
	

	Urinarni kateter              
	NE
	DA
	
	Nedavne povrede
	NE
	DA
	

	Pacemaker                       
	NE
	DA
	
	Upala zglobova
	NE
	DA
	

	Zatajenje bubrega          
	NE
	DA
	
	Umjetni zglob, implantat
	NE
	DA
	

	Bolesti štitnjače              
	NE
	DA
	
	Astma
	NE
	DA
	

	Šećerna bolest                
	NE
	DA
	
	Lijekovi:____________________________________________________
 ___________________________________________________________
 ___________________________________________________________

	Bolesti srca                      
	NE
	DA
	
	

	Alergije na jod                
	NE
	DA
	
	



	Jeste li dosad primali kontrast kod radioloških pretraga i kojih?___________________________________________________                                                 
 Navedite druge moguće alergije ili poteškoće pri prethodnim pretragama______________________________________________
 *za žene u generativnoj dobi datum ZM:________________________________________________________________          
 Koliko mi je poznato nisam trudna, a ujedno shvaćam da u slučaju trudnoće ova pretraga može štetiti mojem
 nerođenom djetetu.                                              Potpis:_________________________________________________

	
Visina/tj.težina:                 cm/                 kg;  Zadnji obrok prije:  ______________;  Kreatinin:________________ µmol/L 
                                                                                                                                                     
GUK: ___________________ mmol/L;                                                                        eGFR:___________________ ml/min

Napomena:   _____________________________________________                        Datum:________________________ 
                      

	
	Radiofarmak   Navučena doza:                      __       18F-FDG  [image: ]        Mjesto injiciranja radiofarmaka: _____________________
                            
                        Ostatna doza:     ____________        18F-FCH  [image: ]

                        Injicirana doza:  ____________                                 Vrijeme injiciranja: _______________________                        




	PET         Protokol snimanja : ___________________________________________               kontrola [image: ]

                „Uptake“:                        ___ min     Broj frameova / min:                        _                     PRS        [image: ]

                Vrijeme početka snimanja:      ______________                                                             CD          [image: ]

                 Vrijeme završetka snimanja:   ______________                                                             EBW2    [image: ]


	
CT            low dose CT [image: ]               dijagnostički CT [image: ]

                 Kontrast : per os [image: ] ___________          I.V. [image: ]                     __ mL     Protok:                          mL/s

                 Debljina sloja: ______________                                   Električni uvjeti: ____________ kV/  _____________ mAs  
  





	IZJAVA O ZAŠTITI LIČNIH PODATAKA
Prihvatanjem Saglasnosti za PET/CT pretragu, istovremeno dajem saglasnost za obradu mojih ličnih podataka za potrebe medicinskog liječenja na koji sam predmetnom Wsaglasnosti dao pristanak, sve u skladu sa odgovarajućom zakonskom regulativom*. Uvažavajući navedeno, prihvatam:

· Da se moji lični podaci, uključujući podatke o zdravstvenom stanju, dijagnostički nalazi i medicinska dokumentacija, obrađuju isključivo u svrhu pružanja zdravstvene zaštite, dijagnostike i liječenja,
· Da se obrada vrši u skladu sa važećim propisima Bosne i Hercegovine,
· Da podaci mogu biti dostupni isključivo ovlaštenim zdravstvenim radnicima i osoblju ustanove,
· Da imam pravo na pristup svojim podacima, ispravku netačnih podataka i ulaganje prigovora u skladu sa zakonom.

Potvrđujem da sam imao/la mogućnost postaviti pitanja i da su mi data jasna objašnjenja.

*Zakon o zaštiti ličnih podataka BiH ("Službeni glasnik BiH", broj 12/25)


	

	
II. Opcionalna ovlaštenja
Slobodno i dobrovoljno donosim odluku da se moji lični podaci obrađuju u dodatne svrhe. Razumijem da moje neprihvatanje da ustupim svoje podatke za ove dodatne svrhe neće ni na koji način uticati na kvalitet pružene medicinske usluge. Saglasan/na sam:
· Da moje lične informacije budu anonimizirane kako bi se mogli koristiti i dijeliti u istraživačke i razvojne svrhe,
· Da se moj zdravstveni karton čuva u skladu sa zakonskom regulativom i internim aktima ustanove,
· Da se moji lični podatke kako bi kroz analizu podataka poboljšala svoje usluge,
· Da me se može kontaktirati u opšte marketinške svrhe putem e-maila, sms-a ili telefona,
· Da se moji lični podaci mogu koristiti za prekogranični prenos kao i podaci o zdravstvenom stanju, radiološkim, PET/CT i drugim dijagnostičkim nalazima, radi stručnog očitovanja, odnosno, da se prenos podataka vrši isključivo u medicinske svrhe, uz poštivanje profesionalne tajne i važećih propisa, s tim da zdravstveni radnici koji vrše očitovanje nemaju pravo koristiti moje podatke u druge svrhe niti ih dalje prosljeđivati.


PRIHVATAM		  ODBIJAM




SAGLASNOST za prihvaćanje/odbijanje preporučenog dijagnostičkog postupka
U skladu s Zakona o pravima, obavezama i odgovornostima pacijenata u FBiH, upoznat/a sam na meni razumljiv način s potrebom za ovu pretragu, mogućim komplikacijama i popratnim pojavama te sam razumio/la pročitano i mogao/la sam postaviti pitanja liječniku u svrhu razjašnjavanja nejasnoća.
Stoga izjavljujem da slobodnom voljom utemeljenoj na potpunoj obaviještenosti o preporučenom dijagnostičkom postupku i svojstvima lijeka (kontrasta/radiofarmaka), koju sam dobio/la u pisanom obliku, dajem suglasnost za

   PRIHVATAM PET/CT pretragu                                         ODBIJAM PET/CT pretragu (zaokružiti jedno od ponuđenog)

što potvrđujem vlastoručnim potpisom. Potpisom na ovoj saglasnosti ujedno potvrđujem i da su gore navedeni odgovori istiniti.
*(Napomena: za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s težom duševnom smetnjom te za poslovno nesposobnog ili maloljetnog pacijenta potrebno je navesti i ime i prezime zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika, koji se potom potpisuje)

 _____________________________ (potpis pacijenta/skrbnika)


Obrada pacijenta:_______________________   i.v. kanila :____________________   aplikacija:__________________________

Razgovor obavio:_______________________

FDG priprema:    _______________________  Snimanje:_____________________  PET/CT upitnik: ____________________
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