
                                                                                                                           
 

CT-scan hart vragenlijst – Turks 
 
Kalbin BT taraması ile ilgili sorular listesi 
 
Adınız ve soyadınız:________________________________ 
 
 
Doğum tarihiniz: __________________________________ 
 
 

Kilonuz: _________ kg ve boyunuz: _________ cm 
 
 
1. Son bir hafta içinde   
- İyotlu kontrast madde içeren bir BT taraması yaptırdınız 

mı? 
 evet  hayır 

- Bir kalp kateterizasyonu geçirdiniz mi?  evet  hayır 
   

2. İyotlu kontrast maddesine alerjiniz var mı?  evet  hayır 
       Eğer evetse, bu reaksiyon ne kadar şiddetliydi?   

 Hafif alerjik reaksiyon: kaşıntı, kırmızı kabarcıklar veya 
bulantı 

  

 Şiddetli alerjik reaksiyon: tıbbi müdahale gerektiren 
(örneğin nefes darlığı, hastaneye yatış) 

  

   
3. Aşırı hızlı çalışan bir tiroidiniz var mı?   evet  hayır 

   

4. "Zor iğne yapılan" biri misiniz?  evet  hayır 

   

5. Daha önce meme koruyucu bir ameliyat veya memenin 

alındığı bir ameliyatı geçirdiniz mi? 

 evet  hayır 

Eğer evetse, hangi tarafta?  

 Sol 

 Sağ 

  

Bu ameliyatta koltuk altınızdan bir lenf bezi alındı mı?  evet  hayır 

   

6. Kadınlar için: (Muhtemelen) hamile misiniz?  evet  hayır 

   

7. Sigara içiyor musunuz veya daha önce sigara içtiniz mi?  evet  hayır 

   

8. Yüksek tansiyonunuz (hipertansiyon) var mı?  evet  hayır 

Bu nedenle ilaç kullanıyor musunuz?  evet  hayır 

   

9. Düşük tansiyonunuz (hipotansiyon) var mı?  evet  hayır 

Bu nedenle ilaç kullanıyor musunuz?  evet  hayır 

 

 

  



                                                                                                                           
 

10. KOAH’nız (Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı) var mı?  evet  hayır 

   

11. Yüksek kolesterolünüz var mı?  evet  hayır 

Bu nedenle ilaç kullanıyor musunuz?  evet  hayır 

 
12. Ailenizde kalp hastalığı var mı?   evet  hayır 

 

13. Bir kalp krizi geçirdiniz mi?  evet  hayır 

  
14. Egzersiz yaparken kalp şikâyetleriniz oluyor mu?  evet  hayır 

  
15. Bir baypas (dönüş) ameliyatı geçirdiniz mi?  evet  hayır 

16. Kalbinizde bir stent var mı?  evet  hayır 

   

17. Belirli ilaçlara karşı alerjiniz var mı?  evet  hayır 

   

18. Viagra tabletleri kullanıyor musunuz?  evet  hayır 

        
 

 

BT Taramasına Hazırlık İlaçları 

BT taramasına hazırlık olarak ilaç aldınız mı?  

 

Eğer evet, ilaç adı: ________________________________________ 

 

İlaç dozu: _____________ mg. 

 

Günlük alınan tablet sayısı: __________ adet. 

 

 

 

Cevaplandırmış olduğunuz sorular listesini randevunuza gelirken beraberinizde 

getiriniz. 
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