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DOTAZNIK K VYSETRENIU
NA POCITACOVU TOMOGRAFIU (CT)

Na ucely poskytnutia zdravotnej starostlivosti vyplite, prosim, tento dotaznik.

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (identifikcia/peciatka 72) PRACOVISKO/ODDELENIE:
( N\ (
MIESTO:

(

MENO ZAMESTNANCA: DATUM:

: J (

— N S S

MENO A PRIEZVISKO PACIENTA: ADRESA:
KOD ZDRAV. POISTOVNE: RODNE CisLo: EMAIL:
AKTUALNA HMOTNOST: VYSKA PACIENTA: TELEFONNE CisLO:
Vas e-mail a telefon sluzi pre
[ kg] [ cm] [ ] potreby pripadnej komunikécie,
nie na zasielanie vysledkov.
4 I
Za_l po§ledne 4 hodiny ste I:l(-ije.dh a pili ste iba vodu, O ano O nie
mineralku alebo nesladeny ¢aj?
Mate alergiu na jédové preparaty? O ano O nie
Mate alergiu na iné latky? O ano O nie

Ak ano, na aké?

\% suvi’slvosti’s po_danl’r_n k(’Jntr’astnej latky Vam bola O ano O nie
odporucana antialergicka priprava?

Ak Vam bola odporucana antialergicka priprava, bola Vam podana? O ano O nie
Mate zvyseny vnitroodny tlak? O ano O nie
U Zien — ste tehotna? O ano O nie
Absolvovali ste v minulosti CT vySetrenie ? O ano O nie

Ak ano, v akom roku a aky organ/oblast’ boli vySetrované?
Boli ste operovany/a? O ano O nie
Ako ano, aké operacia to bola a kedy bol realizovany zékrok?
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DATUM A MIESTO PODPISU ZDRAVOT. ZAMESTNANCA: PODPIS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCU:

( ) ( )
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