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VERPLICHTE VRAGENLIJST RADIOLOGIE – CT-ONDERZOEK 

IN TE VULLEN DOOR PATIËNT OF VOOGD EN MEEBRENGEN NAAR HET ONDERZOEK 

Uw arts heeft een CT-onderzoek aangevraagd. Hierbij wordt er gebruik gemaakt van ioniserende 

stralen. Soms wordt er ook een infuus geplaatst om contrastvloeistof te kunnen toedienen. Het is 

belangrijk voor het onderzoek dat u onderstaande vragenlijst correct en zo volledig mogelijk invult 

zodat wij mogelijkse contra-indicaties of bijwerkingen tijdig kunnen opsporen. 

Indien dit document niet volledig is ingevuld kan het onderzoek in belang van uw veiligheid 

niet doorgaan. Bij vragen kan u steeds terecht bij het beeldvormend personeel. 

Bent u nuchter (minstens 4u niks gegeten of gedronken)?  Ja  Neen  ? 

Heeft u allergieën? 

   Zo ja, welke? ………………………………………………………………………………… 
 Ja  Neen  ? 

Heeft u ooit problemen ondervonden bij het gebruik van contrast (kleurstof)? 

   Zo ja, wat was het probleem? ……………………………………………………………... 
 Ja  Neen  ? 

Heeft u slecht werkende nieren (nierinsufficiëntie)?  Ja  Neen  ? 

Heeft u problemen met de schildklier?  Ja  Neen  ? 

Neemt u bloedverdunners?  Ja  Neen  ? 

Neemt u medicatie waarin metformine zit? 

(Glucophage®, Metformine®, Glucovance®, Metformax®?) 
 Ja  Neen  ? 

Heeft u ooit een operatie aan de borst ondergaan? 

   Zo ja, welke kant? ……………………………………………………………….………….. 
 Ja  Neen  ? 

Heeft u ooit problemen ondervonden bij het gebruik van Buscopan®? 

   Zo ja, wat was het probleem? ……………………………………………………………... 
 Ja  Neen  ? 

Bent u (mogelijks) zwanger?  Ja  Neen  ? 

Geeft u borstvoeding?  Ja  Neen  ? 

Uw lengte: ………… cm Uw gewicht: …………. kg   

 

 

IK VERKLAAR DAT BOVENSTAANDE INFORMATIE JUIST EN NAUWKEURIG IS OP DE 

DATUM VAN HET ONDERZOEK.  

Ik geef toestemming voor uitvoering van dit onderzoek: 

 bij mezelf  

 bij mijn minderjarig kind 

 

Naam (patiënt of voogd) 
 
………………………………….…… 

Datum onderzoek 
 
……………………….……………… 

Handtekening 
 
……………………….… 

 

 

Etiket patiënt 
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