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RADIOLOGISK UNDERSÖKNING

         

Röntgenavdelningens anteckningar/Prelsvar

Tid för undersökning datum, tid, lab

 Datum                     REM. LÄKARE

 På avd/op

 AKUT

 Inom 24 h

Frågeställning

 

Vid undersökning med kontrastmedel
intravaskulärt
Tillhör patienten riskgrupp för att
utveckla kontrastmedelsnefropati?

NejJa
- nedsatt njurfunktion
- dehydrering
- diabetes mellitus
- myelom
Om riskpatient, ange kreatininvärde

Biguanidbehandling (Glucophage,
Glucomin, Metformin etc skall om möjligt
avbrytas tre dagar före undersökning

Längd Vikt Id-kontroll

SSK

Dr

Proj Kv mAs

Band/Film nr

P-Krea mol/L
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