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SKIEROWANIE NA BADANIE:
Rodzaj badania: MR, TK, USG
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KWESTIONARIUSZ DOTYCZĄCY PODANIA JODOWEGO ŚRODKA KONTRASTOWEGO PRZEZNACZONY DO 
WYPEŁNIENIA PRZEZ LEKARZA KIERUJĄCEGO PACJENTA NA BADANIE

Umiarkowana lub ciężka reakcja na jodowy środek kontrastowy w wywiadzie ................................
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Niestabilna astma w wywiadzie ...................................................................................................................
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Niewydolność serca .......................................................................................................................................
Cukrzyca ...........................................................................................................................................................
Choroba nerek w wywiadzie .........................................................................................................................
Przebyte operacje nerek ...............................................................................................................................
Białkomocz w wywiadzie ..............................................................................................................................
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Dna moczanowa .............................................................................................................................................
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Interleukina 2 .................................................................................................................................................
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Aminoglikozydy .............................................................................................................................................

β-blokery  ........................................................................................................................................................

Wypełnił(a)                                                                                                                                                Data:

KWESTIONARIUSZ DOTYCZĄCY PODANIA GADOLINOWEGO ŚRODKA KONTRASTOWEGO
PRZEZNACZONY DO WYPEŁNIENIA PRZEZ LEKARZA KIERUJĄCEGO PACJENTA NA BADANIE

Na badanie Pacjent powinien przynieść ze sobą wyniki badań MR, TK, RTG,USG.

□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie

Czy pacjent aktualnie przyjmuje którekolwiek z następujących leków:
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie

□ Tak □ Nie

Umiarkowana lub ciężka reakcja na gadolinowy środek kontrastowyw wywiadzie .........................
Atopia wymagająca leczenia w wywiadzie ................................................................................................
Niestabilna astma w wywiadzie ...................................................................................................................
Czy u pacjenta występuje schyłkowa niewydolność nerek 
(eGFR <30 ml/min/1,73 m2) lub czy pacjent jest poddawany dializom?................................................................
Czy u pacjenta występuje upośledzenie funkcji nerek
(eGFR od 30 do 60 ml/min/1,73 m2).........................................................................................................................

□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie
□ Tak □ Nie

□ Tak □ Nie

□ Tak □ Nie
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Wypełnił(a)                                                                                                                                                   Data:

TK lub MR.

Uwagi dla lekarza kierującego na badanie TK i MR
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□ Tak □ Nie

Przeciwwskazaniem do badań TK i MR może być ciąża - u pacjentek ciężarnych należy każdorazowo 
rozważyć wykonanie badania i skonsultować z pracownią.

4. 

st ważny 7 dni u osób z zaburzeniami czynności nerek, u osób zdrowych 14 dni).


