
 مورد نیاز وسایل 

 

 عدد....   سی سی   50*    میلی گرم     240/300آمپول امنی پاک •

  

 یک سری *  لباس یکبار مصرف  •

 

 برانول سبز  •

 

 اکستنشن تیوپ  •

 

 

 



نوبت  ، لطفاً موقع دارید سابقه قبلی واکنش به ماده حاجب،آسم،سابقه آلرژی قوی اگر •

دهید؛ممکن هنگام مراجعه برای انجام آزمون موارد را به مسئول مربوطه اطلاع گیری ویا 

شما آزمون رادیولوژی دیگری راکه نیازی به تزریق ماده حاجب  است رادیولوژیست برای 

به  ندارد،پیشنهاد کند ویا قبل از انجام آزمون پیشنهاد مصرف دارو از جمله آنتی هیستامین 

 .شما بدهد

 



  یا ، باردارهستید یا ، دارید حساسیت  دیگر داروی هر یا و ،رنگ کنتراست  ماده به شما اگر •

  دریافت از قبل کنید می مصرف (گلوکوفاژ)متفورمین داروی و  هستید دیابت بیماری به مبتلا

  اضافی احتیاطی اقدامات به نیاز شما است ممکن  زیرا ، دهید  اطلاع پزشکتان  به حاجب، ماده

 .باشید داشته

  تی سی دستگاه تخت بگیرید تماس خود پزشک با ،  دارید وزن  گرم کیلو110 از بیش شما اگر •

  اسکنر کار قطعات به صدمه باعث تواند می حد از بیش وزن .است وزن محدودیت دارای  اسکن

 .شود

 



  بیماری هر ویا تیروئید مشکلات ویا کلیوی قلبی،آسم،دیابت،بیماری بیماری سابقه دارای اگر•

  اثر به ابتلا خطر  است ممکن شرایط این از یک هر زیرا دهید اطلاع خود پزشک به را اخیر

 .دهد می افزایش را معمول غیر جانبی عوارض

 ،دندان عینک، وجواهر طلا و بپوشید نخی راحتی پیراهن یک است لازم آزمون انجام از قبل•

 .بردارید را سر وگیره مصنوعی

 .شود داده شما  به ساعد یا دست در (IV) ورید یک طریق از تواند می کنتراست•

 

 



 طریق از دارو این ، کند می درخواست تزریقی حاجب ماده شما برای پزشک اوقات غلبا•

 ...و وکبد ادراری سیستم جمله از شکمی بهتراعضای رویت باعث و شده تزریق شما به دست ورید

 .شود می

  برداری تصویر سپس بکشید دراز تخت روی که شود می تقاضا شما از: اسکن تی سی دربخش•

  کشد می طول دقیقه 20-30 معمولاً آزمون این.آید می عمل به شما ولگن شکم از مخصوص

 .است خطر بی وترجیحاً درد بی وکاملاً

  وآشامیدن وخوردن کرده ترک را اسکن تی سی بخش توانید می شما آزمون اتمام از بعد•

 .کنید رانندگی یا و سربگیرید از را خود معمولی


