AVALIACAO DE RISCO PARA USO DE CONTRASTE
IODADO EM EXAMES DE RADIOLOGIA
SETOR DE INTERVENGAO INTERVENCIONISTA E ENDOVASCULAR

L H CI TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
e d

Este questionario tem por objetivo identificar paciente alérgicos ou potencialmente alérgico ao uso de

contraste radiologico iodado.

QUESTIONARIO

01. Em pacientes do sexo feminino: H& suspeita de gravidez?
() Sim ( ) Néo

02. Vocé tem algum tipo de alergia? ( )Sim ( )N&o ( ) Na&o sei

Qual

03. Vocé ja utilizou contraste iodado endoveno ou por via oral? (Tomografia computadorizada,
arteriografia, colecistograma oral, cateterismo cardiaco, urografia excretora).
( )Sim ( )Nao ( ) Nao sei

04. Vocé ja apresentou reacao alérgica ao utilizar contraste iodado
( )Sim ( )Nao ( ) Nao sei

05. Vocé ja apresentou alergia a medicamentos iodados por via oral ou cutanea (iodeto de potassio,
iodo?)
( )Sim ( )Ndo ( ) Naosei

06. Vocé tem alergia a alimentos como camaréo, peixe ou outro fruto do mar?
( )Sim ( )Nao ( ) Naosei

07.Vocé tem alergiaasulfa? ( )Sim ( )N&o ( ) Na&o sei

08. Vocé tem alergia a penicilina? () Sim ( )N&o ( ) N&o sei

09. Vocé tem alergia de pele (urticaria)? ( ) Sim ( )Nao ( ) Nao sei
10. Vocé apresenta asma bronquica? () Sim ( )Nao ( ) Nao sei
11. Vocé é diabético? ( ) Sim () N&o ( ) N&ao sei

12. Vocé é cardiaco? ( ) Sim () N&o ( ) Na&o sei
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