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ข้อมูลสำหรับผู้ป่วย
ประกอบการให้สารทึบรังสีทางหลอดเลือดดำ                                                                                                       

ตามที่แพทย์ผู้ทำการตรวจรักษาท่านได้ขอทำการตรวจทางรังสีวิทยา เพื่อนำผลการตรวจไปประกอบการวินิจฉัยโรคและอาการเจ็บป่วยของท่านอีกทางหนึ่ง ซึ่งรายการตรวจบางรายการจำเป็นต้องมีการฉีดสารทึบรังสีเข้าทางหลอดเลือดดำ จึงขอชีแจงรายละเอียดเกี่ยวกับสารทึบรังสีดังนี้
สารทึบรังสีเป็นสารประกอบของไอโอดีนกับอินทรีย์สาร ถูกนำเข้าร่างกายทางหลอดเลือดดำ เพื่อสร้างความเปรียบต่างของข้อมูลภาพในการตรวจ ระหว่างอวัยวะเป้าหมาย รอยโรคภายในอวัยวะนั้นๆ กับอวัยวะอื่น ซึ่งการได้รับสารทับรังสีเข้าสู่ร่างกายด้วยวิธีนี้ สารทึบรังสีจะถูกขับออกทางปัสสาวะ
โดยทั่วไปการการฉีดยา หรือสารใดๆเข้าไปในร่างกาย จะมีโอกาสเสี่ยงดังนี้ การเกิดอันตรายต่อระบบประสาท, หลอดเลือดแดง, หลอดเลือดดำ, การติดเชื้อบริเวณที่ฉีด, การบวมช้ำบริเวณที่ฉีด หรือการเกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อยา หรือสารนั้น
ปฏิกิริยาเบื้องต้นที่อาจเกิดจากการฉีดสารทึบรังสีเข้าสู่ร่างกายเช่น อาการคัน มีผื่นขึ้นตามร่างกาย การจาม คลื่นไส้ อาการขมตามลำคอ อาเจียน ส่วนอาการที่รุนแรงขึ้นเช่น แน่นหน้าอก อึดอัดหรือ หายใจลำบาก วิงเวียน หรืออาการอื่นๆซึ่งอาจแตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับสภาพผู้ป่วย ทั้งนี้บุคลากรของงานรังสีวิทยาได้รับการฝึกฝนให้สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีอาการดังกล่าวได้ในเบื้องต้น และจะมีทีมสำหรับดูแลผู้ป่วยในลำดับขั้นต่อไป
กรณีที่ผู้ป่วยอาจมีความเสี่ยงที่จะเกิดปฏิกิริยาต่อสารทึบรังสีได้มากกว่าบุคคลทั่วไป
1. ผู้ป่วยที่แพ้หรือมีประวัติเคยแพ้อาหารทะเล และไอโอดีน 

2. ผู้ป่วยที่เป็นโรคภูมิแพ้ โรคหอบหืด หรือมีประวัติเคยเป็นโรคนี้
3. ผู้ป่วยที่เคยตรวจโดยใช้สารทึบรังสีมาก่อน และพบว่ามีอาการแพ้ขั้นปานกลาง ถึงขั้นรุนแรง
4. ผู้ป่วยที่เป็นโรคเกี่ยวกับเลือดบางชนิด ที่มีความผิดปกติของเม็ดเลือดแดง
5. ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตรุนแรง โรคเนื้องอกของต่อมหมวกไต โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย
6. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาบางประเภท
ในกรณีที่เกิดปฏิกิริยาต่อสารทึบรังสีอาการที่เกิดขึ้นอาจเกิดขึ้นเพียงเล็กน้อยแล้วหายไปเอง หรืออาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้ ถ้าท่านพบว่าตัวท่านเองหรือผู้ที่ต้องรับการตรวจร่วมกับสารทึบรังสี ด้วยการฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำมีโอกาสเสี่ยงตามรายการข้างต้น กรุณาแจ้งให้เจ้าหน้าที่ทราบ เพื่อพิจารณาใช้การตรวจที่ช่วยลดโอกาสในการเกิดปฏิกิริยาต่อสารทึบรังสีดังกล่าว
..........................................................................................................................................................................................................
ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายข้อมูลที่เกี่ยวข้องแล้ว และยินยอมให้ดำเนินการตรวจได้ตามปกติ






ลงชื่อ...........................................................................ผู้ป่วย / ญาติผู้ป่วย






       (............................................................................)






ลงชื่อ........................................................................... แพทย์ / เจ้าหน้าที่






       (............................................................................)

แบบสอบถามสำหรับผู้ป่วยหรือญาติ
ประวัติการเจ็บป่วยหรือข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย                                                                                                       

HN .................................................. 
ชื่อ-สกุล...................................................................................... อายุ .............. ปี  เพศ O ชาย O หญิง
หน่วยงานที่ส่งตรวจ.............................................................................................................................................   
1. ผู้ป่วยเคยแพ้สารทึบรังสีหรือไม่                                                                            

2. ผู้ป่วยเคยแพ้อาหารทะเลหรือไม่
3. ผู้ป่วยเคยมีประวัติแพ้ยาหรือไม่
4. ประจำเดือนครั้งสุดท้าย วันที่ .............................................................
5. ผู้ป่วยเคยมีประวัติป่วยเป็นโรคต่อไปนี้หรือไม่ 



- โรคหอบหืด



- โรคภูมิแพ้



- โรคน้ำท่วมปอด



- โรคหัวใจ



- โรคลมชัก



- โรคเบาหวาน



- โรคไต
6. *** [  ]   ผลการตรวจ Creatinine ………………BUN………………..GFR…………………ตรวจเมื่อ .....................................

7. สภาพผู้ป่วย
ก่อนฉีดสารทึบรังสี


[  ]   รู้สึกตัวดี

[  ]   ไม่รู้สึกตัว หรือกึ่งไม่รู้สึกตัว

[  ]   มีความวิตกกังวลเกินกว่าปกติ

[  ]   ความดันโลหิต ...................................................
หลังฉีดสารทึบรังสี

[  ]   รู้สึกตัวดี

[  ]   ไม่รู้สึกตัว หรือกึ่งไม่รู้สึกตัว

[  ]   มีความวิตกกังวลเกินกว่าปกติ

[  ]   ความดันโลหิต ...................................................





ผู้บันทึก.......................................................................วันที่...........................................
FM-RT-012-00


Rev. 22/01/59





โรงพยาบาลสุทธาเวช


 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม


โทร 0-43712980-83ภายใน 7705 http://www.med.msu.ac.th








โรงพยาบาลสุทธาเวช


คณะแพทยศาสตร์ มหาวิยาลัยมหาสารคาม


โทร 0-4372-2031      ภายใน 7705 http://www.med.msu.ac.th








[  ] ไม่แพ้        [  ] แพ้ จากการตรวจ........................................................................





[  ] ไม่แพ้        [  ] แพ้ อาหาร/ อาการที่แพ้...............................................................





[  ] ไม่แพ้        [  ] แพ้ ชื่อยา......................................................................................





[  ] ไม่เคยเป็น        [  ] เคยเป็น เมื่อ........................................................................





[  ] ไม่เคยเป็น        [  ] เคยเป็น เมื่อ........................................................................





[  ] ไม่เคยเป็น        [  ] เคยเป็น เมื่อ........................................................................





[  ] ไม่เคยเป็น        [  ] เคยเป็น เมื่อ........................................................................





[  ] ไม่เคยเป็น        [  ] เคยเป็น เมื่อ........................................................................





[  ] ไม่เคยเป็น        [  ] เคยเป็น เมื่อ........................................................................





[  ] ไม่เคยเป็น        [  ] เคยเป็น เมื่อ........................................................................












