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PODACI O PACIJENTU

Ime i prezime:__________

Adresa:

Tel/mob:

Datum rodenja:_

Pacijent: 

Vrsta osiguranja:

□ Pokretan

□ Osiguran

□ Nepokretan

□ Neosiguran

KLINICKE INDIKACIJE

Dijagnoza:

Klinicko pitanje:

PET/CT pregled: Prvi Kontrolni

Datum posljednjeg CT pregleda____

ISTORIJA BOLESTI

Da li je pacijent imao operativni zahvat u zadnjih 6 mjeseci 

Da li je sprovedena: □ Hemoterapija □ Radioterapija

T ip :_________

Duzina ciklusa:

Datum zadnjeg tretmana:

Datum poslj ednj eg MRI pregleda___ Datum slijedeceg tretmana._

MOLIMO VAS DA SA OVIM FORMULAROM POSALJETE KOPIJU ZADNJEG CT-a ILI MRI-a NALAZA

RELEVANTNIPODACI

Da li je pacijentkinja trudna? DA NE 

Da li je pacijentkinja dojilja? DA NE 

Da li je pacijent klaustrofobican? DA NE 

Da li je pacijent ukljucen u neku studiju? 

Ako je odgovor da, navesti koju:

Tjelesna tezina:_________________

Da li je pacijent sa visokim rizikom od infekcije? DA NE

Ako je odgovor da, navesti koji:__________

Da li pacij ent ima neku alergiju? DA NE

Ako je odgovor da, navesti koje:_______________________

Da li pacijent boluje od dijabetesa? DA NE

Da li je dijabetes kontrolisan: Dijetom Insulinom Tabletama

Ljekar koji upucuje pacijenta na pretragu:

Kontakt telefon:______________________

Datum:_____________________________

Da bi smo donijeli odluku, molimo Vas da odgovorite na sva pitanja.

Univerzitetski klinicki centar Republike Srpske ' 78 000 Banja Luka, Republika Srpska/BiH ' Ulica Dvanaest beba bb 
Klinicki zavodza nuklearnu medicinu i bolestistitne zlijezde ' Telefon + 38751 342 269 

www.kc-bl.com ' e-mail: nuklearna.medicina@kc-bl.com

http://www.kc-bl.com/
mailto:nuklearna.medicina@kc-bl.com

