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	MN PRIVAMED, A.S., KOTÍKOVSKÁ 17, 323 00 PLZEŇ
RDG ODDĚLENÍ 
	EVIDENCE: 377 182 323
OBJEDNÁNÍ: 377 182 407


PRŮVODNÍ LIST K VYŠETŘENÍ CT
PACIENT OBJEDNÁN NA


V


HODIN
	PŘÍJMENÍ, JMÉNO PACIENTA
	

	RODNÉ ČÍSLO
	

	ADRESA, PSČ
	

	TELEFON
	

	KÓD DG.:
	
	POJIŠŤOVNA:
	
	HMOTNOST PACIENTA:
	

	POŽADOVANÉ VYŠETŘENÍ (OBLAST):

	KLINICKÁ DG. + EPIKRISA:

	HODNOTY AKTUÁLNÍHO KREATININU
	
	PACIENT TRPÍ RENÁLNÍ INSUFICIENCÍ

	
	
	ANO                    NE

	

	ALERGICKÉ PROJEVY V ANAMNÉZE – SPECIFIKUJTE PROJEVY ALERGICKÉ REAKCE A VYVOLÁVAJÍCÍ  ALERGEN (BEZ TĚCHTO ÚDAJŮ NELZE APLIKOVAT KONTRASTNÍ LÁTKU I. V.):

	JE PACIENTKA TĚHOTNÁ?
	ALERGIE NA JÓD ČI JODOVÉ PREPARÁTY:

DIABETIK:
	ANO                    NE

ANO                    NE

	ANO                    NE                                         
	
	

	PŘÍPRAVA:
	DITHIADEN:
KONTRASTNÍ LÁTKA PER OS:
	ANO                    NE
ANO                    NE

	PROBLÉM, KTERÝ MÁ CT ŘEŠIT:

	JDE-LI O KONTROLNÍ CT, UVEĎTE KDY A KDE BYLO PŘEDCHOZÍ VYŠETŘENÍ PROVEDENO:

	DŮLEŽITÉ VÝSLEDKY PŘEDCHOZÍCH VYŠETŘENÍ:

	POZNÁMKY:

	

	INDIKUJÍCÍ LÉKAŘ:
	
	ODBORNOST:
	

	ZDR. ZAŘÍZENÍ (ADRESA, PSČ):
	
	IČZ:
	

	TELEFON, FAX:
	
	RAZÍTKO, PODPIS

	DATUM:
	
	


