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ŽÁDANKA – CT VYŠETŘENÍ 
(vyplní požadující lékař) 

 
Pacient (jméno, příjmení, rodné číslo, pojišťovna, adresa, telefon pacienta): 
 
 
 

Identifikační štítek pacienta 
 

 

Požadované vyšetření včetně oblasti vyšetření: 

 

 
 
 

Klinická otázka, kterou má vyšetření 
zodpovědět: 

 

Základní diagnóza:    

Předchozí vyšetření:  

Hmotnost a výška pacienta:  

Těhotenství:   ano   ne 
 
 
 

Údaje požadované před provedením kontrastního CT vyšetření nebo Otázky, jejichž zodpovězení je 
nutné k minimalizaci rizik výkonu: 

 

Předchozí reakce na jodovou kontrastní látku (dále jen KL), 
astma nebo atopie vyžadující léčbu:  ano   ne 

Manifestní hyperthyreóza:  ano   ne 

Metformin:  ano   ne 
 
 

Aktuální hodnota sérového kreatininu (event. eGFR). Prosíme, ne starší než 3 měsíce. 

Hodnota:      Ze kdy:  
 
 
 
 
 

Potvrzení lékařem 

Datum: Razítko a podpis 

    

 

INDIKUJÍCÍ LÉKAŘ JE ZODPOVĚDNÝ ZA SPRÁVNOST A PRAVDIVOST VÝŠE UVEDENÝCH ÚDAJŮ, V PŘÍPADĚ 
NESROVNALOSTI A NEÚPLNÝCH ÚDAJŮ NEBUDE CT VYŠETŘENÉ PROVEDENO! 

 
 
 

Objednání (den a hodina):  

Indikaci schválil RDO:  

CT protokol:  

Vyšetření provedl RDO:  

 


