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	АНКЕТА ЗА ПРИМЈЕНУ ЈОДНИХ КОНТРАСТНИХ СРЕДСТАВА
	ОБ-10-228



ПРОТОКОЛ/ИСТОРИЈА БОЛЕСТИ БРОЈ: ________________________
ИМЕ, ОЧЕВО ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ПАЦИЈЕНТА ___________________________________________
ДАТУМ РОЂЕЊА ___________________

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 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

УПИШИТЕ ВРИЈЕДНОСТ

1. УРЕА _________________
2. КРЕАТИНИН ___________
3. ФАКТОР КОАГУЛАЦИЈЕ _____________

ДА ЛИ ИДЕТЕ НА ХЕМОДИЈАЛИЗУ?

1. ДА
2. НЕ

ДА ЛИ БОЛУЈЕТЕ ОД ДИЈАБЕТЕСА?

1. ДА
2. НЕ





КОЈЕ ЛИЈЕКОВЕ ЗА ДИЈАБЕТЕС КОРИСТИТЕ?

1. МЕТФОРМИН, ГЛУФОРМИН
2. ОСТАЛО ________________

ДА ЛИ БОЛУЈЕТЕ ОД ХИПЕРТИРЕОЗЕ?
1. ДА
2. НЕ

ДА ЛИ БОЛУЈЕТЕ ОД КАРДИОВАСКУЛАРНИХ БОЛЕСТИ?
1. ДА
2. НЕ

КОЈЕ ЛИЈЕКОВЕ КОРИСТИТЕ?
1. ДИУРЕТИКЕ НПР. LASIX, FUROSEMID
2. АЦ ИНХИБИТОРЕ НПР. ENALAPRIL, KATOPIL
3. НЕСТЕРОИДНИ ИНФЛАМАТОРНИ ЛИЈЕКОВИ НПР. ASPIRIN, IBUPROFEN, DIKLOFENAK
4. DIPIRIDAMOL
5. ОСТАЛО __________________

ДА ЛИ СТЕ У ДРУГОМ СТАЊУ?
1. ДА
2. НЕ

ДА ЛИ ДОЈИТЕ?
1. ДА
2. НЕ

ДА ЛИ ВАМ КАСНИ МЕНСТРУАЛНИ ЦИКЛУС?
1. ДА
2. НЕ

ДА ЛИ СТЕ УПОЗНАТИ СА РИЗИЦИМА ПРЕГЛЕДА?
1. ДА
2. НЕ






ДАТУМ _________________
									                

										   


										   __________________
									                   Потпис пацијента

										    _________________________
										      Потпис техничара

										   _________________________
										      Потпис радиолога


*Напомена: Овај образац је допунски образац  уз ОБ-10-179 Сагласност за медицински третман.
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