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Name: _______________________ (bitte in Druckbuchstaben)

Vorname: _______________________

Geb. Datum: _______________________

Fragebogen zur Computertomografie
bzw. zu dem eventuell hier bei verwendeten Röntgenkontrastmittel

 Besteht eine Zuckerkrankheit? Ja_____ Nein_____

 Kontrastmittelallergie (Jodallergie)? Ja_____ Nein_____

 Schilddrüsenüberfunktion? Ja_____ Nein_____

 Nierenfunktionsstörung? Ja_____ Nein_____

 Bei Frauen: Könnte eine Schwangerschaft bestehen? Ja_____ Nein_____

_________________________ ____________________
Unterschrift des Patienten Ort, den


