Avdeling for radiologi og nukleaermedisin, Oslo universitetssykehus

OUS Blankett 90 A. 01.13. 50.000 W&J art.nr. 836936

( Sr;sil\?ersitetssykehus 07401112 D Ulleval sykehus Radiumhospitalet,

[ Rikshospitalet programkode:
Avdeling for radiologi

og nuklezermedisin . . . . . . Aker sykehus M5
For telefon- og faxnummere til den enkelte enhet, HenV|Sn|ng rale'Ogl Og nUk|e&rmedISIn EI
se nederst pa siden
Henvisende lege Pasient
Navn HPR-nr Fodselsdato Personnr.
' Telefon
Enhet/Legekontor Calling lege
Etternavn - fornavn Dagpasient D
Adresse Telefon avd.
. . . Poliklinisk E
Oslo Universitetssykehus Radium 22934000 Adresse X
Inneliggende D
Postnr. ... Poststed Posint Postetod
Kortkode/ - -
Rekv.kode Rom-seng
Gar selv g Gar med felge EI Rullestol D Seng D Us. pa stue EI
Medisinsk ansv. enhet:
Kan sta n Ma ligge EI Kan sitte EI Gravid EI Siste mens. dato:
Eventuell kopimottaker: - Ikke egenandel pga.:

Kliniske opplysninger

OUS Prioriteringskode (se baksiden):

Pasienten har kjent
Fra tidligere orkiektomert for ca testis
@kt risiko for cancer i kontralateral testikkel.

Ved malignitetssuspekt funn: Kontakt urolog lokalt direkte.

\Tentativ diagnose: Tumor?

)
. ) s M
Onsket(e) undersokelse(r): Hastegrad: S-Kreatinin og GFR ma oppgis ved alle CT/MR/angio/urografi ved
Husk sjekkliste ved MR og intervensjon EI Innen 30 min mistanke om nedsatt nyrefunksjon og/eller diabetes
. . (Dersom forhayet S-Kreatinin og us ensket gjennomfart, skal dette begrunnes.)
UL scroutm Kontakt radiolog (calling / tif.)
D Innen 4 timer S-Kreatinin verdi: GFR:
EI I 24 ti Dato blodprave: Hoyde/vekt:
nnen imer
EI Onsket tidspunkt Kontraindikasjon mot kontrast: Ja EI Nei EI
Dato/periode: Kommentar:
[x] Behandlingsfrist: 1 uke Smitte eller andre spesielle hensyn: Ja [ Nei[x]
D Venteliste Type smitte/Kommentar:
N\ J
Arsak / kommentar til hastegrad: (Dato, signatur mistempel: R
L JAN JAS Navn pa henvisende lege MA vaere lesbart )
Gjelder undersgkelser tilsendt fra andre institusjoner og for alle undersgkelser som gnskes redemonstrert
CD/DVD, vedlagt [_] | CcD/DVD, lagtinn i PACS [] Teleradiologi [_] \ Film []
Tilsendt fra Institusjon/Sykehus: Undersgkelsen(e) gnskes:
Tilsendte henvisninger og svarrapporter skal vedlegges
Undersokelse(r): Us. dato Arkivert | Vurdert (Re)demonstrert/Mote
D D D (evt. enske om dato)
D D D (evt. gnske om dato)
D D D (evt. nske om dato)
g D D |:| (evt. gnske om dato))

Radiumhospitalet Radiologi: 22 93 52 43 - fax 22 93 59 43 Nukleermedisin: 22 93 58 37 - fax 22 93 46 07 Vakttlf. radiolog: 99 12 94 26 Vakttlf. radiograf: 91 69 19 06

Rikshospitalet Radiologi: 23 07 26 00 - fax 23 07 26 10 Nukle@rmedisin: 23 07 08 40 - fax 23 07 38 37 PET timebestilling 23 07 63 00 Calling @.hjelp radiolog: 26740 Calling g.hjelp radiograf: 26741

Ulleval sykehus  Radiologi: 22 11 93 50 - fax 22 11 78 62 Nuklezrmedisin: 22 11 93 47 - fax 22 11 78 62 Vakttlf: 22 11 93 84 Barn: 22 11 93 73 - fax 23 01 65 88 @.hjelp/PET timebestilling: 22 11 79 47 - fax 22 11 93 66
Aker sykehus Radiologi inneliggende: 22 89 46 06 Radiologi poliklinikk: 22 89 45 33 - fax: 23 03 30 46




Avdeling for radiologi og nukleaermedisin, Oslo universitetssykehus

OUS Blankett 90 B. 01.13. 50.000 W&J art.nr. 836935

Pasientnavn / fedselsnummer (Ma fylles ut)
‘ \ Oslo
universitetssykehus Hoyde:

Avdeling for radiologi og nukleaermedisin

Vekt:

MR sjekkliste

VIKTIGE OPPLYSNINGER OM PASIENTEN

Intrakranielle vaskulzere klips

Metall-fremmedlegeme i gyet

Cochlea (gre) implantat

Nevrostimulator

Pacemaker, ICD eller intern elektrode etter dette

Ekstern pacemakerelektrode

Metall etter tidligere kirurgi

(klips, hjerteklaff, shunt, aorta stentgraft, protese, plater, skruer, tannregulering, etc.)

Metall som kan fjernes (gebiss, proteser, sminke, piercing)

Vaskulaert kateter av metall (md evt. skiftes til plast)

Nedsatt nyrefunksjon

Graviditet 1. trimester

Graviditet 2. eller 3. trimester

Amming

Klaustrofobi

Kommunikasjonsproblemer

Ute av stand til 4 ligge pa ryggen

Tatovering

Spesifiser hvis ja pa ett eller flere ovenstaende spgrsmal
F.eks. Typebetegnelse implantat, ndr og hvor implantert?

Sjekkliste ma vaere fullstendig utfylt for MR-undersgkelse kan gjennomfgres

Ovenstaende opplysninger bekreftes

Dato, signatur henvisende lege

Calling:

OUS - prioriteringer

1.  @yeblikkelig hjelp

Utredning fgr behandlingsbeslutning for pasient med rett til prioritert helsehjelp
Evaluering kurativ behandling

Kontroll etter behandling med kurativ konsekvens

Evaluering palliativ behandling

Pasienter uten rett til prioritert helsehjelp

ok wnN

For Radiologisk avdeling

Undersgkelse Lab Dato Klokkeslett Radiograf

Radiolog
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