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ADI SOYADI  :        TARİH  : …./…./……… 
PROTOKOL :        HAMİLELİK : 
YAŞ  :        EMZİRME : 
CİNSİYET :        SAT  : 
 
NÜKLEER TIP NOTU : 
          Tetkikler  Alındı      Verildi 
İstenen tetkik  :       Direk Grafi : 
Çalışmanın amacı :       USG  : 
Tanı – Öntanı  :       BT  : 
          MR  : 
          Diğer  : 
Hastanın Yakınması  
 
 
 
 
 
 
 
Özgeçmiş  
 Operasyon: 
 Trasplanı: 
 Hipertansiyon: 
 İlaç alımı:  
Laboratuvar Bulguları  
 BUN:         TİT: 
 Kreatinin:        Kültür: 
 İdrar çıkışı:        Diğer: 
Fizik Muayene : 
 
 
 
 
 
GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ : 
 
 Eski Sint : 
 
 
 
 
 
 
 USG : 
 
 
 

 
 
 

HASTA İZLEME FORMU 
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 DÜSG  : 
 
 
 
 
 Voiding  : 
 
 
 
 
 IVP  : 
 
 
 
 

Diğer  : 
 
 
 
 
 

GÖRÜNTÜLEME BİLGİLERİ : 
 
RADYOFARMASÖTİK : 
 Doz  : 
 Saat  : 
 Dozu veren : 
 Notlar  : 
 
HİDRASYON  : 
 
 
GÖRÜNTÜLEME : 
 
 
 
 
İDRAR SONDASI  : 
 
 
DİÜRETİK  :    Çocuk için 1 mg/kg Max doz 20 mg Furosemid 
       Erişkin Serum Kreatin    1 mg/dl ………. 20mg 
                      1.5 mg/dl ………. 40 mg 
            2 mg/dl ………. 60 mg 
            3 mg/dl ………. 80 mg 
KAPTOPRİL  : 
 
 
KAMERA : 
 Kameraya giriş :   erken ………..   geç………….. 
  
 Kameradan çıkış :  erken ………..   geç………….. 
 
 Görüntülemeyi yapan :      Doktor : 
 
 Notlar   : 


