Inneliggande patient april 2025

Formular datortomografi (DT)

Nedanstdende frdgor avser att minimera risk for biverkningar, framfér allt
njurskador, da intravendsa kontrastmedel anvénds vid undersdkningen.

NamMN: Personnummer: ......cooviiviiiiiiiiieenanen
Langd: ............... Vikt: oo Avdelning: ..o
e Har du ftt kontrastmedel tidigare? JAO NEJO
o Ar du allergisk mot kontrastmedel? JAO NEJO

Om JA, hur och nér (8rtal) reagerade du?............c.ouuviuiuiiiiniiiiiiiiianinnn,
KONTAKTA RONTGENAVDELNINGEN INNAN UNDERSOKNING

* Har du diabetes eller PCOS (polycystiskt ovariesyndrom)? JAO NEJO

Om JA, vilket/vilka ldkemedel anV nNdS?......c.c.uviiiiiiiiiii it iiiereniaeeees

e Har du astma? JAO NEJO
Om JA, ta med din astmamedicin/inhalator.

e Har du nagon kand njursjukdom? JAO NEJO

¢ Har du Myastenia Gravis? JAO NEJO

(mycket ovanlig neuromuskular sjukdom)
Om JA - KONTAKTA RONTGENAVDELNINGEN INNAN UNDERSOKNING

e Ska du utredas for kndlstruma/giftstruma (skoldkorteln)? JAO NEJO
+ Har du nyligen gjort en réntgenundersékning med kontrast? JA [ NEJ O

e Har du de senaste 7 dagarna fatt behandling med
cytostatika i blodbanan? JAO NEJO

e Kvinna: Ar du gravid? JAO NEJO
Om JA - KONTAKTA RONTGENAVDELNINGEN INNAN UNDERSOKNING

Eventuella allergiska reaktioner efter undersékningen ska meddelas till
rontgenavdelningen.

Datum Underskrift ldakare/sjukskoterska

Behover du kontakta oss eller har fragor gallande formuldret?
Telefon DT-lab Skévde: 0500-431355
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