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Radiologie	Nom 	
	Numéro d’identification personnel 	
	Service 	
Questionnaire à remplir avant un examen radiographique à l’aide d’un produit de contraste iodé 

Pendant l’examen radiographique, un produit de contraste est injecté dans un vaisseau sanguin. Le risque d’effets secondaires est très faible, mais pour des raisons de sécurité, nous vous demandons de répondre aux questions ci-dessous. 

1. Femmes: Êtes-vous enceinte? Är du gravid?	Oui |_| 	Non |_|
Si oui, veuillez contacter le Service de radiologie.	Ja	Nej
[bookmark: _GoBack]2. Avez-vous déjà reçu un produit de contraste via une injection dans un vaisseau sanguin?  
Har du tidigare fått kontrastmedel insprutat i ett blodkärl?	Oui |_|  	Non |_|
Si oui, avez-vous eu une réaction à cela, un effet secondaire? 
Om ja, fick du någon reaktion, biverkning av detta?	Oui |_| 	Non |_|
Si oui, veuillez contacter le Service de radiologie.
3. Souffrez-vous d’asthme? Har du astma?    	Oui |_| 	Non |_|
Si vous souffrez d’asthme, veuillez apporter votre médicament contre l’asthme avec vous à l’examen.
4. Avez-vous déjà eu une réaction allergique grave?  	Oui |_| 	Non |_|
Har du haft någon allvarlig allergisk reaktion?
Si vous avez eu une réaction allergique grave, veuillez prendre contact avec la radiologie.
5. Souffrez-vous de diabète? Har du diabetes?    	Oui |_|  	Non |_|
6. Prenez-vous des comprimés contenant de la metformine? 	Oui |_| 	Non |_|
Använder du tabletter som innehåller metformin?  
Médicament qui peut être administré pour le diabète et le syndrome des ovaires polykystiques.		
7. Souffrez-vous ou avez-vous déjà souffert d’une maladie rénale ou subi une chirurgie des reins ou des voies urinaires? 
Har du eller har haft någon njursjukdom eller blivit opererad i njurarna eller urinvägarna?	Oui |_| 	Non |_|
8. Êtes-vous concerné(e) par l’un des éléments suivants ? Har du något av följande?
a) Hyperthyroïdie, goitre Giftstruma, struma	Oui |_| 	Non |_|
b) Myasthénie grave Myasthenia gravis	Oui |_|	Non |_|
c) Mastocytose systémique Systemisk mastocytos	Oui |_|	Non |_|



Afin de calculer la dose de produit de contraste, nous avons besoin de connaître votre taille et votre poids.
Poids : 	 kg	Taille :  	 cm 
Vikt	Längd


Si vous avez des questions, veuillez contacter votre médecin ou le service 
de radiologie au 010–241 04 00

Veuillez apporter le formulaire dûment rempli et une pièce d’identité avec photo le jour de l’examen.

			
Signature du patient/de l’agent			Signature de la radiologie
Underskrift patient/ombud				Signering  röntgen
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