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ŽIADANKA O VYŠETRENIE POČÍTAČOVOU TOMOGRAFIOU (CT)

(vypisovať 2x strojom)
 Oddelenie rádiodiagnostiky  a zobrazovacích metód
Pracovisko počítačovej tomografie - CT (Rastislavova 43)                                                                                                            
t.č.: +421(0)55/615 2761                                                                         


Meno a priezvisko: .........................................................................................  R.č.: .................../............... 

Bydlisko: .................................................................tel. číslo.............................  kód (ZP): .........................

Odosielajúce pracovisko (klinika/oddelenie/tel. klapka): ..............................................................................

Meno a kód odosielajúceho lekára (ambulancie): .......................................................................................
Klin. dg. kód, slovom:
Termín CT vyšetrenia:........................................................................... hod:...........................................
Alergická anamnéza:  V prípade pozitívnej alergickej anamnézy urobiť záznam o vykonaní AA prípravy podľa platnej  vyhlášky.
Kontraindikácia podania jódovej kontrastnej látky: hypertyreóza, plánovaná liečba rádiojódom, RI.
Užíva pacient lieky obsahujúce metformin:              áno:                       nie:                  
Obličkové parametre: hladina sérového kreatínu:                                      urey:
Anamnéza, terajšie ochorenie – epikríza, rtg vyšetrenie, usg nález:
Bol už pacient na CT vyšetrení? ( dátum, pracovisko a záver )
Ktorý orgán (oblasť) má byť vyšetrený(á):

Otázka, ktorá má byť CT vyšetrením zodpovedaná:

Dátum:

...........................................................                                     ................................................................

        podpis a pečiatka primára                                                                    podpis a pečiatka 

               kliniky/oddelenia                                                                           indikujúceho lekára

CT nález:                                                                                                    Dátum a čas:
                                                                                                                                ...............................................










    pečiatka a podpis lekára

Žiadame o bezpodmienečné vrátenie zapožičanej filmovej dokumentácie CT vyšetrení!

Žiadame o presné dodržiavanie termínu a času vyšetrenia! 
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