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CT DIJAGNOSTIKA

NarudzZba za CT pregled

Kontrast poceti piti 2 sata prije pregleda.

Urea i kreatinin — nalaz ne stariji od sedam dana.

Ponijeti svu raniju medicinsku dokumentaciju!

Ako iz bilo kojeg razloga odustanete od dogovorenog pregleda molimo da nas
obavijestite na telefon 036/503-104.

OVO JE DOKAZ ZA VASU NARUDZBU, PA VAS MOLIMO DA OVAJ PAPIR
PONESETE NA ZAKAZANI TERMIN!

NA PREGLED DOCI DANA: U SATI

Kompjutorizirana tomografija (CT) je radioloski pregled kojim se dobivaju slike presjeka
tijela. Na taj nadin se pokuSava dobiti detaljniji uvid u Vase zdravstveno stanje. To
moZe biti od presudne vaznosti za moguce daljnje medicinske postupke.

CT pretraga uvijek podrazumjeva izlaganje Vasega organizma izvjesnoj koli¢ini (dozi)
zradenja, uz neizbjeZan nezeljeni ucinak na organizam.Isto tako, a s obzirom na navedeno,
rendgensko zralenje moZe ostetiti rasplodne stanice kao i sam nerodeni plod,

ukoliko ste u trudni u vrijeme izvodenja pretrage.

Obaveza je lije¢nika koji Vas $alje na CT pretragu da procijeni i rizik i korist izvodenja CT
pretrage. ‘¢
U Vagemu je interesu da prije pregleda priloZite svu medicinsku dokumentaciju prethodnih
laboratorijskih pretraga, kao i svih ranije u€injenih radiolodkih pretraga, te nalaz lijeCnika sa
pisanom preporukom danaSnje

CT obrade.

U éekaonici Vas molimo za strpljenje, vrijeme u koje ste naru¢eni nije nuzno i vrijeme kada
Ge pregled biti izvr¥en jer prednost imaju pacijenti upuéeni iz hitnih sluzbi, kao i bolnicki
pacijenti.



INFORMATIVNI PRISTANAK PACIJENTA NA INTRAVENSKU PRIMJENU
KONTRASTNOG SREDSTVA 1] SVRHU TZVOPENIA KOMPJUTERIZIRANE
TOMOGRAFIIE (CT)

Ime i prezime pacijenta:
Datum rod. :

Tjclesna tezina (kg)

Je li pacijent ranije obradivan na CT uredaju za danas traZenu regiju/regije? DA NE

Jeste li trudnica? DA NE
Jeste li veé primali kontrastno sredstvo kroz venu, npr. Kod CT-a ili IVU? DA NE
Ako da, jeste li imali alergijskih reakcija na kontrastno sredstvo? DA NE

Na praznu liniju unesite eventualne druge alergene(hrana, lijekovi, pelud, itd...)
ukoliko su poznati

Bolujcte li od astme? DA NE
Bolujete li od hipertenzije? DA NE
Bolujete li od tezih bubreznih bolesti? DA NE
Boluje li pacijent od Secerne bolesti? DA NE
Uzimate li u redovitoj terapiji lijek METFORMIN (Gluformin, Siofor...)? DA NE

(Ako uzimate ovaj lijek, potrebno ga je iskljuciti iz upotrebe 2 dana prije pregleda)

DOPUSTATE LI PRIMJENU KONTRASTNIH SREDSTAVA TIJEKOM IZVODENJA
DANASNJE PRETRAGE? DA NE

Progitao/la sam ili mi je procitano i u potpunosti sam razumio/la informacije o navedenom
postupku. Radiolog/ing.radiologije mi je objasnio sve detalje o pretrazi, nadin postupanja
nakon pretrage, kao i §to u¢initi u sluaju komplikacija, a na postavljena pitanja dobio/la sam
zadovoljavajuéi odgovor. Upozorio/la sam radiologa na eventualne razloge koji ne
dozvoljavaju izvodenje pretrage.

Svojim vlastoru¢nim potpisom jamé&im da su gore navedeni odgovori istiniti

i dajem pristanak za izvodenje pretrage.

Potpis pacijenta/zakonskog zastupnika/skrbnika:
Datum:




