H REGION
DALARNA 1(2)

: . Remiss och arbetsprotokoll Pt-lohexolclearance
Laboratoriemedicin

Pt-lohexolclearance, Remiss
Ifylls av bestéllare

Bestallare/Svarsmottagare Remitterande lakare Patientdata (personnummer, namn)
Remissdatum Planerad undersékningsdag och tidpunkt
Indikation och eventuell diagnos: Telefonnummer till patient/anhérig (om

undersokning ska utféras pa kemlab Falun):

Patientens vikt (kg) och datum: Patientens langd (cm) och datum:

P-Kreatinin (umol/L) och/ eller P-Cystatin C (mg/L) Provtagningsdatum (ej aldre an 2 man):

Ordination Inj. Omnipaque 300 mg I/mL iv Beakta foljande kontraindikationer hos

patienten;

[]5mL . Overkanslighet mot lohexol eller
hjalpamne i lakemedilet (se FASS)

[ ] Annan dos: mL . Overkanslighet mot andra
rontgenkontrastmedel

Ordinerat av lakare

. Tyreotoxikos

) Myastenia gravis
N_amn: . Graviditet
Signatur: . Feber
Arbetsplats:
Datum:

For individer som vager 245 kg ordineras 5 ml.
For individer <45 kg ordineras 0,1 ml/kg. Avrunda uppat till
narmaste halva milliliter.

Foéreligger 6dem?
L] Nej []Ja
Har réntgenkontrastundersékning genomforts senaste veckan eller &r planerad?

[ ] Nej [] Ja, ange datum
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RID-nr placeras héar

Patientdata (personnummer, namn)

Datum

Identitet styrkt:
[]Ja[]Nej Signatur:

Utférd pa avd/mott:

Fullstandigt namn pa utférare av undersokning:

Fragor till patienten i samband med undersokning

Har patienten fatt réntgenkontrast senaste veckan?

LI Nej [Ja

Tidigare 6verkanslighetsreaktion pa
kontrastmedel?

LI Nej [Ja

Vikt undersokningsdagen (kg) Langd undersdkningsdagen (cm)
Vends infart 1 in. Datum och tid: Llva [1Hb Signatur
Ev vends infart 2 in. Datum och tid: [lva [1H®6 Signatur
Provtagningstid och datum for O-prov (+/- 1 minut): Signatur
Datum och tid fér Omnipaque-injektion: Signatur
Vendos infart ut. Datum, tid: Signatur
Undersokning utford
[Jua [IMed anmérkning, specificera;
Ordinerad provtagningstid Efterprov 1: Signatur Tidpunkt provtagning: Signatur
Ev ordinerad provtagningstid Efterprov 2: Signatur Tidpunkt provtagning: Signatur
Ev ordinerad provtagningstid Efterprov 3: Signatur Tidpunkt provtagning: Signatur
Ev ordinerad provtagningstid Efterprov 4: Signatur Tidpunkt provtagning: Signatur
Signatur
Vikt fylld spruta: g
Signatur
Vikt tom spruta: g
Signatur
Injicerad mangd Omnipaque: g
Omnipaque lotnr; Signatur
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