REMISS. RADIOLOGISK UNDERSOKNING

Akademiska  Enkdping Samariter- Tierp Osthammar | parsonnr
hemmet
[ Juas [Jenk [ Jsis [ [ JoH |wamn
018-611 0000 0171-41 8000  018-61100 00 0293-150 00 0173-881 55
REM. ENHET: namn, inriittningskod/ansvarsomr, avd, telefon
F-kassa
Adress
Postnr, Ort
Telremavd: ..._............cc.ee... Toel remJak: ......oeveeecninirnranens
_ Telefon
BET.ANSVARIG: namn, inrdttningskod/ansvarsomr, avd. Tid f6r understkning datum, tid, lab ‘P& avd/op
Understkning Fragestélining AK U_]'_l
Inom_ZAlh
Datum Rem l4kare FdregAende relevant radiologlsk undersdkning (n4r, var) Prel svar:
Rdrpost nr:
Anamnes, status Vid undarstkiing mod kantrastmodol
intravaskullirt.
Gravid| Tillhtr patienten riskguljpp for att.',
Kontr opall’
[J v [ Nej
- nedsatt njurfunktion
- dehydrering
- diabetes mellitus
- myelom
Om riskpalient, ange kreatininvéirde.
P-Krea ...ooevpeveravanane prnoldt,
Biguanid
Meiformin etc) ske s4ttas ut
So nationalla riktiinjer 2001-03-16.
Rbntgenavdelningens anteckningar/Prelsvar Langd  [Vikt ld-koniroll
S§SK
Or
Proj Kv mAs
Band/Film nr

Stralin & Persson AB




	BETANSVARIG namn inrannlngskodansvarsomr avd: 
	Tid för undersökning datum lid le b: 
	Undersökning: 
	Föregående relevant radiologisk undersökning när var: 
	UAS: Off
	Enköping: Off
	SHS: Off
	Tierp: Off
	Östhammar: Off
	Rem: 
	Enhet: Namn, ansvarsomr, avd, telefon: 

	Tel: 
	 Remiterande avd: 
	 Remiterande läkare: 

	Frågeställning: 
	Rem läkare: 
	Datum: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	Id-kontroll: 
	Vikt: 
	Längd: 
	SSK: 
	Doktor: 
	Röntgenavdelningens anteckningar / Prelsvar: 
	Inom 24 tim: Off
	Rörpostnr: 
	P-Krea: 
	Personnummer,  Namn, Adress,  Postnr,  Ort,  Telelon: 
	På Avd / OP: Off
	Akut: Off
	Anamnes, Status: 


