แบบประเมินความเสี่ยง
สำหรับการตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) ร่วมกับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือด
	ชื่อ                                                           .                             
	HN                                 .
	อายุ                    .                             
	OPD/WARD                               .               
	วันที่                             .    


.                                                            








หมายเหตุ   กรณี ESRD  ได้รับการทำ  HD  ถ้าจำเป็นต้องฉีดสารทึบรังสี  ให้นัดฉีดก่อนวันทำ  HD 1 วัน  หรือนัดทำ  HD ให้เร็วที่สุด
Reference : ESUR  version 7.0  (European  Society  of  Urogenital  Radiology)

Approved  by : Radiologist , Nephrologist  (Lamphun  Hospital)             







โปรดตอบคำถามดังนี้   เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการตรวจ					              ใช่		ไม่ใช่


เคยแพ้ยา............................................................อาการ...........................................................	(		(


เคยแพ้อาหารทะเล………………………………อาการ...........................................................	(		(


เคยแพ้สารทึบรังสี (Ultravist / Iopromide หรือ Iopamiro หรือ อื่นๆ )	        			(		(


เป็นโรคหอบหืด , ภูมิแพ้ , ถุงลมโป่งพอง							(		(


อยู่ในระยะตั้งครรภ์ หรือให้นมบุตร								(		(


เคยได้รับการตรวจพิเศษทางรังสี								(		(


ชนิดการตรวจ...............................................................................ล่าสุดเมื่อวันที่..............................


เบาหวาน  on  ยา  Metformin									(		(


โรคหัวใจ  CHF ,   Coronary artery disease							(		(


ไทรอยด์เป็นพิษ ( Hyperthyroidism , Multinodular goiter )					(		(


โรคไต  CRF , Kidney transplant , Nephrotic  syndrome


วันที่ฟอกไต........................................................... เวลา......................................... สถานที่................................................	


ผู้ให้ข้อมูล..............................................คนไข้/ญาติ		 พยาน..........................................................











NPO  time…………………….….  


ค่า  Cr…………  GFR…………… วันที่ตรวจเลือด.............................. ( ภายใน 1 เดือน )












































มากกว่า  60  ml/min   (  ส่งมานัดคิวที่แผนกเอกซเรย์


30-60  ml/min            (  1. พิจารณาความจำเป็นในการตรวจ


   2. ให้  Hydration  ก่อนและหลังทำ (NSS  1 ml/kg/hr  อย่างน้อย  6  hr  ก่อนและหลังฉีด)


   3. FU  Cr  48  hr  หลังฉีด (ถ้า  Cr เพิ่มขึ้น  0.5  mg/dl  หรือ 25% กรุณา Consult  Nephromed )


น้อยกว่า  30  ml/min   (  ให้พิจารณางดตรวจ  หรือเปลี่ยนวิธีตรวจให้เหมาะสม         


                                                                                        ผู้ประเมิน.................................................. ( แพทย์ )





( X  หญิง  0.85 )  = ……………………….….ml/min)





(140 - อายุ)  x  BW (kg)   Plasma  cr  (mg/dl) x72 





Creatinine  Clearance  =








