[image: image1.png]



 แบบคัดกรองของความเสี่ยงต่อสารทึบรังสีที่มีไอโอดีน
การตรวจทางรังสี______________________________
Category  □ Emergency     □ Urgency    □ Routine

1. การตั้งครรภ์                     □ No                 □ Yes
2.  การให้นมบุตร                  □ No                 □ Yes
3.  เคยแพ้สารทึบรังสี (Iodinated contrast media)

□ No                 □ Yes (ระบุ)___________________________
4.  ประวัติการแพ้ แพ้อาหาร แพ้ยา
□ No                 □ Yes (ระบุ)____________________________
5.  หอบหืด หรือโรคภูมิแพ้ที่ต้องได้รับการรักษา
□ No                 □ Yes (ระบุ)____________________________
6.  BUN________ Cr________ GFR________ (ml/min)
เจาะ   ณ วันที่_____________
7.   โรคประจำตัว (กา ⁄ หน้าข้อ และขีดเส้นใต้)

□ Hypertension/DM
□ Multiple myeloma
□ Heart failure
□ Hyperthyroidism – status________

□ อื่นๆ________________
8.   ยาที่ใช้เป็นประจำ (กา ⁄ หน้าข้อ)
□ Metformin
□ ยาแก้ปวดชนิด NSAIDS

□ Beta-blockers
□ Aminoglycosides
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