
Fakultní nemocnice, Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové – Nový Hradec Králové 
 

 

Tel.: 495 831 111  IČO: 00179906 

Oddělení nukleární medicíny 

tel./fax: 495 834 542 

 

 

  ANAMNESTICKÝ DOTAZNÍK PŘED VYŠETŘENÍM PET/CT 

(vybranou odpověď zakroužkujte) 

 

 

 

Příjmení a jméno pacienta:   …………………………………………………………………….................... 

 

 

Rodné číslo:   ………………………………………………   Pojišťovna:   …………………...................... 

 

 

Mám alergii na jód (v potravě, lécích, dezinfekci)  ANO NEVÍM NE 

Měl/a jsem již alergii na nitrožilně podané kontrastní látky  ANO NEVÍM NE 

Mám sennou rýmu ANO NEVÍM NE 

Mám astma ANO NEVÍM NE 

Mám vleklé onemocnění ledvin se sníženou funkcí ledvin  ANO NEVÍM NE 

Mám cukrovku (diabetes mellitus) ANO NEVÍM NE 

Mám onemocnění krve, krvetvorby nebo mnohočetný myelom ANO NEVÍM NE 

Podstoupil/a jsem operaci  ANO NEVÍM NE 

       Kdy a jakou? 

Podstoupil/a jsem cytostatickou léčbu (chemoterapii) ANO NEVÍM NE 

        Kdy byla ukončena?  

Podstoupil/a jsem léčbu zářením (radioterapii) ANO NEVÍM NE 

        Kdy byla ukončena? 

Mám zvýšenou funkci štítné žlázy (hypertyreózu) ANO NEVÍM NE 

 

 

Pokud jste něčemu nerozuměl/a nebo máte doplňující otázky – obraťte se na lékaře či sestru 

 

 

Datum: 

Podpis pacienta – zákonného zástupce: 

 


