
Gelieve u 30 minuten voor het onderzoek in het ziekenhuis aan te melden.
Aanvraag steeds meebrengen naar het onderzoek.
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Patiëntgegevens

Naam - Voornaam : 

Geboortedatum :

Man / Vrouw 

Kamernummer : 

Openingsuren secretariaat:
elke werkdag van 7 tot 19 u
tel: 03/650 50 49
www.azklina.be

Datum onderzoek :

Uur onderzoek :

Verplicht in te vullen: bijkomende inlichtingen:

Patiënt geeft toestemming om, indien nodig, contrastvloeistof te gebruiken. 
Patiënte is niet zwanger.
Patiënt lijdt niet aan nierinsufficiëntie.   optioneel: eGFR: ………
Patiënt heeft geen contrastallergie.

CT-SCAN CT-SCAN

Verplicht in te vullen: Diagnostische vraagstelling en klinische inlichtingen:      Stempel -  Handtekening
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       AANVRAAG VOOR MEDISCHE BEELDVORMING: CT-SCAN

CT-SCAN

❏ Anticoagulantie: .........................................
❏ Diabetes

❏ DNR
❏ Implantaten: ...............................................

❏ Andere: ............................ 
 

Datum voorschrift:

❏ 
❏

❏ 
❏

KL 992 SAP 23851 (02/2019)

SAP 23851 KL 992

Vorige relevante onderzoeken in verband met de diagnostische vraagstelling: 
 ❏ CT ❏ MR ❏ RX ❏ Echo ❏ Mammo ❏ Andere

Akkoord Niet akkoord

❏ ❏

❏  ❏

❏  ❏      eGFR: ………
❏  ❏


