
 

 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
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 :Shiraz University of Medical Sciences                    :شيراز دانشگاه علوم پزشكي
                                      :Medical Center  :/ درمانگاه/ مؤسسهمركز آموزشي درماني

 
 با كنتراست سي تي اسكنجهت انجام  رارزيابي بيمافرم 

Patient Evaluation for CT Scan With contrast Sheet 
 

                   : Name ناام:   :Family Name نام خانوادگي:
         

 

                                           :Physician پزشك معالج: 
        

 

 Date of تااااريو تولاااد:           :Father Name نام پدر:
Birth:       

 

Date of Admission:                           :تاريو پذيرش          
 

 

           :Address & Tel of patient                                                                                                                   : نشاني و تلفن بيمار

                                                                                                                                         : History of Present Illness تاريخچه بيماري فعلي:

  :                                                                                                                                           :Past Diseases Historyتاريخچه بيماريهاي قبلي

 :                                                                                                                                :Current Drug or  Addiction داروهاي در حال مصرف و اعتياد

  Drug Allergy:                                                                                                                                                                 :دارويي  حساسيت

                                                         :T:                                 PR:                             RR:                              BP   علائم حياتي در بدو ورود :

 
 Patient History             كنترل سوابق بيمار

 رديف
Row 

 عنوان

Subject 

بلي
Yes 

 خير

No 
 يادداشت

Notes 
 سابقه آسم و آلرژي 1

Asthma & Allergy 

   

 سابقه بیماري قلبی و یا فشار خون 2
History of hypertension 

 در صورت مصرف دارو ،  نوع دارو و میزان آن را بنویسید.  

 

 بیماري قند خون )دیابت ( 3

Diabetes 

                                    در صورت مصرف دارو ،  نوع دارو و میزان آن را بنویسید.            

 آیا داروهاي كه منع مصرف دارند قطع شده است؟

 سابقه نارسایی كلیوي 4
Renal Failure 

   

 تیروئید بیماريسابقه  5

History Of Thyroid Disease 

   

 كننده باردار بوده و یا احتمال بارداري می دهند ؟ خانم هاي مراجعه 6
For Women: Is she pregnant? 

   

 
 ..................................راه بيمار....... اثرانگشت هم.................... نام و نام خانوادگي همراه بيمار      ............................. اثر انگشت بيمار.....نام و نام خانوادگي بيمار : .....................

 
 

 ...................  امضاء :  ......................نام و نام خانوادگي فرد مصاحبه كننده : ................................
 

 

 ي است.قبل از انجام سي تي با كنتراست الزام  BUN ،CRنتيجه آخرين آزمايش  توجه: 
Attention:Final result of  BUN &  CR Tests  are  necessary before CT with contrast. 

 
 :Contrast Media.......................................................................................................نام داروي حاجب تجويز شده : .............................................

 
 ………………………..……….……………..…………………………………Dosageمقدار داروي حاجب تجويز شده :.............................................

 
                                                                                                                                                                    : CT Scan Protocol: ناسكانجام سي تي پروتكل 

 
      

 
 

 راديولوژيرزيدنت   يامتخصص  مهر و امضاي .تاريو و ساعت : .................                                                       تکنسين راديولوژیتاريو و ساعت : ............................. مهر و امضاي    
Signature of Radiology resident or radiologist       Date & Time:………….                    Signature of Radiology tecnnician     Date & Time:…………. 

                           
 

 

Unit / Form No   شماره پرونده / فرم 

 

              ::Sex جنس
   :     

 
           :Manمرد:

                 
          Woman:زن

                            
   Weight  :        ::وزن     

 
 

BUN: CR: GFR: 

 V020693پزشكی استان فارس  طرح استاندارد سازي و بهینه نمودن سیستم مدارك 



 

 موارد قابل توجه : 

 

 LOW RISKبیماران  

  :نرمال می باشد Crو  BUNدر صورتی كه بیمار سابقه دیابت قندي و نفروپاتی نداشته و داراي  -الف 

 در صورت مصرف دیورتیك  قطع دارو انجام شود. - 

 قطع دارو انجام شود. NSAIDدر صورت مصرف - 2

 مناسبی داشته باشد. oral hydrationبیمار  -3

 

 High Riskبیماران 

  :باشد GFR<60یا   Cr >1.5كه بیمار سابقه دیابت قندي دارد و یا داراي  در صورتی -ب 

پس از رویت جواب   Contrast study ساعت پس از انجام 84شروع متفورمين  توصيه مي شود). باشد داروي متفورمین قطع شده 

 (آزمایش باشد.

-1 

                                   یرد.اقدامی جهت افزایش آن صورت پذ ، بیمار كاهش فشار خون دارداگر 

                                                      

-2 

 3- ع شوند.حتی الامكان دیورتیك و آمینوگیكوزیدها در صورت مصرف قط

یك ساعت قبل از انجام تزریق ماده   NaHco3(150cc)+850cc DW5%از محلول  3cc/kgاینفیوژن 

 ود.انجام  ش 1cc/kg/hrساعت بعد به میزان  6آن تا  حاجب و ادامه

 

-4 

 انجام شود. Contrast studyیك روز قبل و بعد از  1200mgبه میزان  NACاستفاده از 

 

-5 

 6-                                 اعت بعد از انجام تزریق انجام شود.س 22ظرف مدت   Crو  BUNچك 

 

 نكات مهم:

 كه دیالیز نمی شوند، حتماً قبل از انجام هر اقدامی مشاوره نفرولوژي شوند. Cr>3اراي كلیه بیماران د -1

 توصیه می گردد، حداقل ماده  حاجب مورد نیاز استفاده  شود. -2

كه به صورت سرپایی مراجعه می نمایند، بخشی از فضاي بیمارستان جهت انجام اقدامات ضروري قبل  یضروري است جهت بیماران -3

 ماده حاجب در نظر گرفته شود.از تزریق 

 .ساعت باشد 22حداقل  Contrastمطالعه با  2فاصله بین  -2

 مد نظر قرار گیرد. CT Scanدر صورتی كه بیمار سابقه تشنج دارد داروها و اقدامات لازم در حین  -5

 .ساعت قبل قطع شده باشد 22مصرف می كند از  Beta Blockerدر صورتی كه بیمار داروي  -6


