	HENVISNING til

Glostrup Hospital

Klinisk Fysiologisk/Nuklearmedicinsk Afdeling

2600 Glostrup
	     
Patient CPR, navn, adresse. afdeling

	Telefon: 
38 63 24 34 

FAX: 
38 63 39 28
E-mail: 
glo-fysiologi@regionh.dk
Web-site: 
www.glostruphospital.dk
	

	 FORMCHECKBOX 
 Akut undersøgelse: Ring 38 63 24 45, personsøger 394, mandag 8-15.30 fredag 8-15

	AFKRYDS ØNSKET UNDERSØGELSE
	Patient data

Højde           
cm 

Vægt            
kg

Kreatinin        
mmol/l
(obligatorisk ved nedsat nyrefunktion)
Portør

 FORMCHECKBOX 
 I seng
 FORMCHECKBOX 
 I stol
 FORMCHECKBOX 
 Gående
 FORMCHECKBOX 
 Med ilt
Vejledning vedr. rekvisition af transport og tolkebistand, se venligst hjemmesiden.
Transport

 FORMCHECKBOX 
  Siddende                                  

 FORMCHECKBOX 
  Liggende                                     

 FORMCHECKBOX 
  Egen kørestol   

 FORMCHECKBOX 
  VBT kørestol
 FORMCHECKBOX 
  Ledsager
 FORMCHECKBOX 
 Selvbefordrende
Tolkebistand

 FORMCHECKBOX 
  Ja 
 FORMCHECKBOX 
 Nej

Sprog:

     

	Blodet
 FORMCHECKBOX 

Leukocytskintigrafi

 FORMCHECKBOX 

Spytkirtelskintigrafi
 FORMCHECKBOX 

Knoglemarvsskintigrafi

 FORMCHECKBOX 

Ureatest (Helicobacter pylori)
Endokrine kirtler
 FORMCHECKBOX 

Ventrikeltømningshastighed

 FORMCHECKBOX 

Perklorat udvaskningstest

Nyrer
 FORMCHECKBOX 

Radiojodbehandling

 FORMCHECKBOX 

Doppler af bækkenarterier

 FORMCHECKBOX 

Synacthentest
 FORMCHECKBOX 

Doppler af nyrearterier

 FORMCHECKBOX 

Thyreoideaskintigrafi

 FORMCHECKBOX 

Glomerulær filtrationshastighed (GFR)
Hjerne og nerver
 FORMCHECKBOX 

  Nyreskintigrafi

 FORMCHECKBOX 

DAT-skanning

 FORMCHECKBOX 

Renografi (urologisk)

 FORMCHECKBOX 

Doppler af halskar

 FORMCHECKBOX 

Renografi (Captopril)

 FORMCHECKBOX 

Diamoxtest (Xenonflow)

Perifere kredsløb

 FORMCHECKBOX 

Reg. cerebralt blood flow (CBF)

 FORMCHECKBOX 

Distal blodtryksmåling

 FORMCHECKBOX 

Vippelejetest

 FORMCHECKBOX 

Døgnblodtryksmåling

Hjerte
 FORMCHECKBOX 

Lymfekarskintigrafi

 FORMCHECKBOX 

Myokardieskintigrafi
Diagnostiske pakker
Knogler

 FORMCHECKBOX 

Knogleskintigrafi

 FORMCHECKBOX 

Osteodensitometri (DEXA)
Demensudredning
Lunger
 FORMCHECKBOX 

Reg. cerebralt blood flow (CBF)
 FORMCHECKBOX 

Lungefunktionsundersøgelse

CT-scanning
 FORMCHECKBOX 

Respiratorisk trykmåling
Bevægeforstyrrelser

 FORMCHECKBOX 

Lungeskintigrafi

 FORMCHECKBOX 

DAT-skanning

Mave-tarm kanal
 FORMCHECKBOX 

Reg. cerebralt blood flow (CBF)

 FORMCHECKBOX 

Doppler af mesenterialkar

 FORMCHECKBOX 

Vippelejetest
 FORMCHECKBOX 

Galdevejsskintigrafi

Hypertensionsudredning
 FORMCHECKBOX 

Glucosebelastning peroral
 FORMCHECKBOX 

Doppler af nyrearterier og Captoprilrenografi

 FORMCHECKBOX 

Lactosebelastning
 FORMCHECKBOX 

Miltskintigrafi
 FORMCHECKBOX 

Døgnblodtryksmåling

	

	Oplæg til undersøgelsen
     

	

	 Handicap/behov:

     
	Cave (allergi):

     
	Isolation:
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nej
	Gravid eller ammer:
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Dato                                            Henvisende læge  
                           
     
	Undersøgelsesdato:
(udfyldes af KFNA)

     


