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АНКЕТА ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ ПЕРЕД ПЕТ/КТ ДОСЛІДЖЕННЯМ 

Ім'я, Прізвище:  Iдентифікаційний номер:  

 

Чи маєте ви відому алергію на йод або контрастну речовину? 
(шкірні прояви, задишка, нудота тощо)   

Будь ласка, вкажіть, які:  

ТАК НІ 

Чи маєте ви інший тип алергії? 

Будь ласка, вкажіть який: 
ТАК НІ 

Чи маєте ви бронхіальну астму? ТАК НІ 
Чи маєте ви цукровий діабет? 

Якщо ТАК, які ліки ви приймаєте? 

Чи приймаєте ви інсулін? 

ТАК 

ТАК 

НІ 

НІ 

Чи маєте ви серйозні захворювання печінки, щитоподібної 
залози, нирок, серця або інші захворювання? 

Будь ласка, вкажіть які: 
ТАК НІ 

Чи приймаєте ви глюкокортикоїди (наприклад, преднізолон, 
метилпреднізолон, дексаметазон тощо) або протиревматичні 
препарати? 

Будь ласка, вкажіть які: 

ТАК НІ 

Жінки – чи ви вагітні або зараз годуєте грудьми? ТАК НІ 

Чи боїтеся ви замкнених просторів? ТАК НІ 
Чи дотримувалися ви підготовчих інструкцій для обстеження? 
(не менше 6 годин голодування, достатнє споживання 
несолодких напоїв) 

ТАК НІ 

Чи проходили ви хіміотерапію? 
Будь ласка, вкажіть, коли була введена остання доза: 

ТАК НІ 

Чи проходили ви променеву терапію? 
Будь ласка, вкажіть, коли була остання процедура: 

ТАК НІ 

Чи проходили ви операцію за останні 5 років?   
Будь ласка, вкажіть, яку саме: 

ТАК НІ 

Чи маєте ви в організмі будь-які з наступних предметів: протез, 
імплант, дефібрилятор, кардіостимулятор, заміна серцевого 
клапана, ендопротез, інфузійний насос, внутрішньоматкова 
спіраль, пірсинг, судинне зміцнення – стент, графт, кліпси або 
інші металеві предмети? 

Будь ласка, вкажіть які: 

ТАК НІ 

Якщо ви не розумієте наведену інформацію або у вас є питання, будь ласка, зверніться до працівників відділу. 

Якщо у вас закінчилося місце в рядках, ви також можете писати на зворотному боці сторінки. 

Дата:  Підпис пацієнта:  

 


