Racunalniska tomografija CT

Prosimo vas, da skrbno preberete, izpolnite vprasalnik in podpisete soglasje!

CE IMATE KAKSNA DODATNA VPRASANJA V ZVEZI Z NACRTOVANO PREISKAVO

NAS PROSIM POKLICITE NA TELEFONSKO STEVILKO 03 423 3892.
osebni
podatki

PRIIMEK IN IME TELEFONSKA STEVILKA

SPOL MOSKI  ZENSKI DATUM ROIJSTVA TEZA VISINA

Ste Ze opravili CT preiskavo s kontrastnim sredstvom?

kg cm

DA NE

So se med preiskavo ali po njej pojavili kak$ni zapleti?
Imate dokazano alergijo na jod?
Imate alergijo na kaksna zdravila?
Imate astmo?
Imate teZave z Zlezo $Citnico?
Imate kakrSnokoli bolezen ledvic?
Dodatni vprasanji za Zenske

Ste noseci?

SOGLASIJE ZA PREISKAVE S KONTRASTNIM SREDSTVOM

Dojite?

Vsa moZna pojasnila in zapleti so bili pacientu predhodno posredovani in se je imel mozZnost z njimi seznaniti Ze
ob prejemu vabila na preiskavo.

S podpisom potrjujem, da sem pisno informacijo o CT preiskavi razumel in da sem seznanjen z moZnimi zapleti,
da razumem potek preiskave ter se z njo strinjam. Za morebitna dodatna vprasanja in pojasnitve, ki niso vkljucene
v del opredeljenih tveganj na obrazcu ali spremnem dokumentu, lahko zahtevam ustni pogovor pred preiskavo z
zdravnikom.

Soglasam tudi z moZnostjo aplikacije kontrastnega sredstva in drugih zdravil, za katere se odlodi radiolog, ki
pomagajo k zanesljivejsi diagnozi (obkroZite odloditev).

SOGLASAM NE SOGLASAM

Podpis pacienta, sorodnika, starsa ali skrbnika: Datum:
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