
Žádanka na CT vyšetření 
Oddělení RTG, tel.: 317 756 249

Termín objenání: Pacient se objedná sám na
tel.: 317 756 249, 317 756 449U vyšetření břicha pacient nepije a nejí alespoň 4 hodiny před vyšetřením.

Čitelně vyplní indikující lékař

Pacient Indikující lékař (odesílající zařízení): 
Jméno: Oddělení
Adresa: IČP: 

Telefon:

Rodné číslo: Číselná diagnoza k vyšetření:
Váha: Výška: Slovní diagnoza k vyšetření:
Pojišťovna:
Telefon pacienta:
Alergická anamnéza: Alergie na kontrastní látku:
Gravidita: Ano - Ne

Anestesie při vyšetření: Ano - Ne
Prodělané operace:

Premedikace:

Požadované vyšetření:

Anamnéza:

V případě požadavku na CT vyšetření s IVKL doplňte hladinu kreatininu:
Kreatinin:

Datum: Razítko a podpis lékaře:

K CT vyšetření je nutné doložit související obrazovou dokumentaci CT, MR apod. z předchozích vyšetření.
Odesílající/indikující lékař je zodpovědný za řádné vyplnění žádanky a poučení pacienta dle následujících pokynů:

Čas objednání je orientační, přednost mají pacienti s akutními obtížemi.

!!! Potvrzuji, že při rozhovoru s pacientem nebyla zjištěna žádná z výše uvedených kontraindikací !!!
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