|dentificatie patient

CT-onderzoeken — vragenlijst patiénten

Wat is uw gewicht en lengte? ........ kg o m

Bij onderstaande vragen aanduiden wat van toepassing is:

01. Bent u zwanger?
02. Heeft u eerder een allergische reactie gehad:

e bij toediening van een jodiumhoudend product (bv. na inspuiting van
een contrastmiddel bij een voorgaand medisch beeldvormend onderzoek)?

e Op een ander geneesmiddel/product?
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03. Heeft u een stoornis van de nierfunctie (nierinsufficiéntie)?

04. Neemt u één van volgende medicamenten waar Metformine (voor diabetici:
product om suikerspiegel op peil te houden) in zit: Glucophage, Metformax, Metfor-
mine Mylan, Metformine Sandoz, Eucreas, Janumet, Jentadueto, Komboglyze,
Vipdomet, Synjardy, Vokanamet, Xigduo?

Ja Neen Weet ik niet

Ll L] L]

O O
O O
O O

Toestemming voor toediening van contrastmiddel via de bloedbaan

u hierbij te helpen.

Door dit document te ondertekenen laat u verstaan dat:
. U de verschafte informatie gelezen en begrepen heeft;
. U de kans heeft gehad om hierover vragen te stellen;

voor het onderzoek.

Het door uw arts aangevraagde onderzoek vereist soms de toediening van een contrastmiddel via de
bloedbaan. Een contrastmiddel is een product waardoor een orgaan of bloedvat beter beoordeelbaar wordt.
Indien u geen bestaande infuusleiding heeft, is het noodzakelijk dat de verpleegkundige een oppervlakkige
ader aanprikt en er een infuusleiding plaatst De toediening van contrastmiddel kan in zeldzame gevallen een
milde allergische reactie veroorzaken. Ernstige en levensbedreigende allergische reacties zijn zeer uitzonderlijk
(minder dan 0,001%). Indien u hierover verdere vragen heeft of bijkomende inlichtingen wenst, zijn wij graag bereid

. U toestemming geeft voor het toedienen van een contrastmiddel via de bloedbaan indien dit nodig is

Naam en voornaam:

.......................................... (handtekening)

Datum:...../ .....[......
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