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	ПОДАЦИ О ПАЦИЈЕНТУ ПРИЈЕ МЕДИЦИНСКОГ ТРЕТМАНА 
	ОБ-10-194


Служба за радиологију
Број протокола: _________

ИМЕ, ОЧЕВО ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ПАЦИЈЕНТА ___________________________________
ГОДИНЕ И ПОЛ ПАЦИЈЕНТА ________________________________________________
ДА ЛИ КОД ВАС ПОСТОЈИ СКЛОНОСТ КА АЛЕРГИЈАМА?

1. ДА

2. НЕ
АКО СТЕ АЛЕРГИЧНИ, ЗАОКРУЖИТЕ И НАВЕДИТЕ НА ШТА СТЕ АЛЕРГИЧНИ

1. ЛИЈЕКОВИ _________________________________________

2. ХРАНА ____________________________________________

3. ХЕМИЈСКА СРЕДСТВА ______________________________

4. ЈОД ________________________________________________

5. ОСТАЛО (ујед инсекта, сунце, полен, прашина...)

_______________________________________________________

УКОЛИКО СТЕ ИМАЛИ АЛЕРГИЈСКУ РЕАКЦИЈУ КАКВА ЈЕ ОНА БИЛА?

1. САМО ОСИП ПО КОЖИ КАО КОПРИВЊАЧА

2. ОТИЦАЊЕ ИЛИ ГУШЕЊЕ

3. ОСТАЛО _________________________________

ДА ЛИ СТЕ АСТМАТИЧАР?

1. ДА

2. НЕ

ДА ЛИ КОД ВАС ПОСТОЈИ ПОРЕМЕЋАЈ ФУНКЦИЈЕ БУБРЕГА?

1. ДА

2. НЕ

ДА ЛИ СТЕ НЕКАДА РАНИЈЕ ПРИМАЛИ КОНТРАСТНА СРЕДСТВА?

1. ДА

2. НЕ

УКОЛИКО СТЕ ПРИМАЛИ КОНТРАСТНО СРЕДСТВО ДА ЛИ ЈЕ БИЛО НЕКЕ АЛЕРГИЈСКЕ РЕАКЦИЈЕ?

1. ДА

2. НЕ

ДА ЛИ СТЕ РАНИЈЕ ИМАЛИ НЕКУ ОПЕРАЦИЈУ?

1. ДА – наведите коју _________________________

2. НЕ 
ДА ЛИ ИМАТЕ УГРАЂЕН ПЕЈСМЕЈКЕР?
1. ДА

2. НЕ
ДА ЛИ ИМАТЕ КЛИПСОВЕ (на артеријама, на мозгу, на срцу)?

      1.   ДА

      2.   НЕ
ДА ЛИ ИМАТЕ МЕТАЛНЕ ПРЕДМЕТЕ У ТИЈЕЛУ (гелер, метак, вјештачки кук, вјештачке залиске, инсулинску пумпу, уролошку пумпу)?
1. ДА
2. НЕ

ДА ЛИ СТЕ СЕ ИКАДА БАВИЛИ ОБРАДОМ МЕТАЛА?
      1.  ДА
      2.  НЕ

ДА ЛИ ИМАТЕ ТЕТОВАЖЕ, БОДИ-ПИРСИНГ ИЛИ ТРАЈНУ ШМИНКУ?

 1.  ДА

 2.  НЕ

ДА ЛИ СЕ ПЛАШИТЕ ЗАТВОРЕНОГ ПРОСТОРА (клаустрофобија)? 
1. ДА
2. НЕ
ПОПУЊАВАТИ САМО ЗА ПАЦИЈЕНТЕ ЖЕНСКОГ ПОЛА:

ДА ЛИ СТЕ ТРУДНИ?                                                                                                   

1. ДА

2. НЕ

ДА ЛИ ВАМ КАСНИ МЕНСТРУАЛНИ ЦИКЛУС?

1. ДА
2. НЕ

ДА ЛИ ДОЈИТЕ?

1. ДА

2. НЕ

ДА ЛИ ИМАТЕ УГРАЂЕНУ СПИРАЛУ?
1. ДА

2. НЕ

ДА ЛИ ВАС ЈЕ НЕКО УПОЗНАО СА УПУТСТВОМ ЗА ПРЕГЛЕД НМР?
1. ДА

2. НЕ

НАПОМЕНА: ПАЦИЈЕНТ НЕ СМИЈЕ УНОСИТИ У МАГНЕТНО ПОЉЕ: ЗУБНЕ ПРОТЕЗЕ, НАОЧАРЕ, АПАРАТ ЗА СЛУХ, ШНАЛЕ, ЗНАЧКЕ, БРОШЕВЕ, КАЈИШЕВЕ, КЉУЧЕВЕ, СИТАН НОВАЦ, САТОВЕ, МОБИЛНЕ ТЕЛЕФОНЕ, БИЛО КАКВЕ МЕТАЛНЕ ПРЕДМЕТЕ ИЛИ КРЕДИТНЕ КАРТИЦЕ.

САГЛАСАН/САГЛАСНА САМ ДА ПРИМИМ КОНТРАСТНО СРЕДСТВО

                                





      _________________________

               






          ПОТПИС ПАЦИЈЕНТА
____________________________



      _________________________

  ПОТПИС ЗДРАВСТВЕНОГ





 ДАТУМ

                  РАДНИКА
Напомена: Образац чувати у Служби за радиологију годину дана

