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שאלון לבדיקת CT אנגיו  של הלב

שם משפחה ופרטי:_________
 ת.ז: ________________
מין:   ז / נ  
מס פלאפון:___________________ 
פרטי / התחייבות : _____________

גיל:______      משקל:_____    גובה:_______  דופק: __________  

תאריך בדיקה_____________


נציגת תורים:___________

****סמן  את תשובתך עם X במקום המתאים: 

	
	כן
	לא
	פירוט

	א. גורמי סיכון למחלת לב     
	
	
	

	סובל/ת מיתר לחץ דם?
	
	
	

	מעשן/ת, או עישנת בעבר? פרט
	
	
	

	האם יש לך רמת כולסטרול גבוהה בדם?
	
	
	

	סוכרת ?
	
	
	

	סיפור משפחתי של מחלת לב כלילית 
	
	
	

	ב. בדיקות עזר ללב בעבר:
	
	
	נא לצרף דוח בדיקה 

	האם עברת בדיקת מאמץ (ארגומטריה)?מתי?
	
	
	

	האם עברת מיפוי לב? מתי?         
	
	
	

	האם ביצעת בעבר בדיקת CT   לב?
	
	
	נא לצרף דוח בדיקה 

תאריך: ___________

	ג. צנתורים / מעקפים בעבר
	
	
	

	האם עברת צנתור לב בעבר? מתי?
	
	
	

	האם הוכנס במהלך הצנתור תומכן (סטנט)?
	
	
	

	האם עברת ניתוח מעקפים? מתי?
	
	
	

	ד. גורמי סיכון להזרקת חומר ניגוד
	
	
	

	האם תפקודי הכליה שלך תקינים?
	
	
	

	סובל/ת מאסטמה פעילה? פרט
	
	
	

	רגישות ליוד ?  נא פרט
	
	
	

	האם אתה אלרגי לתרופות אחרות?  אלו?
	
	
	

	האם קיים גוש או מחלה של בלוטת התריס? / היסטוריה של ממאירות בבלוטת התריס?
	
	
	

	האם את/ה מקבל/ת תרופות באופן קבוע. נא פרט אילו תרופות ואת המינון


	
	
	נא לצרף מידע רפואי 


לאחר מילוי השאלון  נא העבר לפקס:036401291

או כתובת | דוא"ל: info@mcra.co.il
בברכה

מכון  CT
מרכז רפואי רמת אביב
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