NEMOCNICE

Marianske Lazné

iédanka CT vy§etFen|' Nemocnice Maridnské lazné s.r.o.

CITELNE VYPLNI INDIKUJICI LEKAR:

Pfijmeni a jméno pacienta:

Rodné cislo:

Kéd zdravotni pojistovny:

Adresa pacienta:

Tel. cislo pacienta:

Klinicka diagndza cislem:

Klinicka diagndza slovem a struénd epikriza:

Oblast, kterou ma CT vysetrit:

Ocekdvany pfinos CT Vysetreni (problém, ktery ma CT resit):

Podezieni na nedostatecnou funkci ledvin:
oANO oNE
Hladina kreatininu:
Ze dne:
Gravidita:
oANO oNE
Klaustrofobie:
oANO oNE

Alergie na jod ¢i jodové preparaty:

oANO oNE
Jind alergie nebo astma:

oANO oNE
Protialergicka priprava Prednisonem:

oANO oONE

jinym prepardatem:

Jméno indikujiciho lékare:
ICZ:

Datum vystaveni Zadanky:

Citelné razitko a podpis indikujiciho Iékare:

Prosime o dodani obrazové dokumentace predchozich CT vys. (ePACS nebo CD) a vysledky dosavadnich

vySetieni (SONO, RTG, laboratorni testy, predchozi operacni zakroky) vztahujicich se k poZzadovanému CT vys.,
pokud byla provedena v jiném zdravotnickém zatizeni

Zaznamy CT pracovisté:

Peroradlni pfiprava pac.:

Podpis radiologického asistenta:

Kontrastni latka i.v.:

Proplach :fyziolog. roztokem 20 ml i.v.
aqua pro inj.10 ml

Podpis lékare- specialisty, ktery schvadlil indikaci
k uvedenému lékarskému ozdreni:




