: KEMENTERIAN KESIHATAN MALAYSIA PER SS-RA301

‘ ‘ BORANG PERMOHONAN PEMERIKSAAN RADIOLOGI {Pind1/2018)
HOSPITAL FKLINIK s . i
Bulatkan pada pilhan yang berkenaan,
MAKLUMAT PESAKIT KEGUNAAN PEJABAT
Waktu
1 Nama Penh 2. No. Kad Pangenalan/ Pasport Waktu Terlma Selesal Juru X-Ray
(Huruf Besar)
4, Tarikh Lahir Tarikh
Pomeriksaan
3. Alamat Kediaman \J_I / 1 l ! I J ! I—I No.
Hart Bulan Tahun Pemeriksaan
5, Jantna L/pP : 19. PAPARAN IMEJ
. Bilangan
6. No. Telefon 7. Etnik 8. Umur Filern
10. Wad /
9. No. Daftar Pesakit Klinlk ! 11. Dislplin Bllangan €D/
ASE/RH
12. LMP *13, Mengandun Ya | Tidak 20. FAKTOR DEDAHAN
{Jika berkaitan) - veng ¢ )
14, Asma / Alahan { kVp MAs Dos Radiasi
Reaksi Media 15, Mobils Ya / Tidak
Kontras (Nyatakan)
16. $tatus Bayaran Warganegara | Ya { Tidak Penjawat Awam Ya/ Tldak FPp Ya ! Tidak 21. TEMUJANJI PEMERIKSAAN
17, Renal Function Tarikh Croafinine eGFR Tarikh Masa
18. PERKHIDMATAN *22, MEDIA KONTRAS
{Nyatakan Jika Berkaitan)
X-Ray . . *Medla | *Digitize | .
A CT | WRI us Fluoro | Angio IR MMG | BMD Imoj Image Pelaporan | Jenama :
Islpadu Medla Kontras : .......ccce.e..... 1l
Bahagian Pemeriksaan; S KOMEN
RINGKASAN KLINIKAL
“Tandatangan <ian Cop Pakar { Pegawal Perubatan
Tarikh J Masa = ...
: " SENARA! DOS BERKESAN UNTUK PEMERIKSAAN RADIOLOGI
‘Sumbar: Heaith Physics Soclety Fact Shee! 2010, UNSCEAR 2008 Report Vol.1 dan FA Mettier et al,, Radiology
. 2008:246:254-63
Pemarikeaan " | Dos | Bersamaan Pematikszan Dos (mSv) | Barsamaan Pamariksazn Dos (mSy) | Barsamaan Pemerikssa__n Dos (mSy) | Bersamaan P Des (B} | B n
M8 5 cnesigar) ) Ghesi{Ar) : Chesi{AR) Chost{AF) ChestiAP)
Chest{aP) - | 002 1 Lumbar Sin (AP} 07 35 “Mammogra {dvisws) | 0.7 5 '+ T Thoraslo Spine 8 g ) (Egmgﬂ;w. v -
- - Abdemen/ '
Eiremltios (2 viows) | 0,01 0.5 IV / WP (6 fima) 25 125 Barium Swailow 18 75 €T Chast 8 400 Extromities)]

Ghesl {LAT) 0,04 2 Dental {LAT) 0,02 1 Barlum Enema i 260 CT Lumbar Spine. 3.3 185 . Aﬂiigiﬁq 4.80 ~ 15.80] 230 - 780
Skul 2views) | 0.04 2 Dental (panaromic) | 0.00 45 - Hse 12 60 cr Abd_amen. T 500 @:gm:ﬂf’% 7,50 57,00 375 -~ 2860
Palvls (4F) 07 35 | DEXA(whote body) | c.0004 0,02 ERCP 4 200 GT Pelvis 10 500 . mfi:a‘gﬁzl‘f:’ﬁ;ﬁ;?f;'ﬁ:’ Jj:':;i

" B - o dewasa hersalz sederhana. Dog
Corvical Spine 0.1 4 Hip 'R 40 CT Head / Braln 2 100 CT Pulmonary Anglo | 18.2-185 1 910- 976 sabenas murgkin herbeza
- - - wgke!)ads salz pesakit dan
Thorasic Spine (AF) | 0.4 20 Abdornan 12 6 €T Gervical Spine 16 75 G Uidgraphy 48 225 luga "°$§ﬁ;§:§:’;m feknlk

“13, Mengandung - Slla lengkapkan Borang Kelzinan Pesakit Mengandung Atau Kemungkinan Hamil Menjalanl Prosedur Radiolog!

*22. Medla Kontras - Sila lengkapkan Borang Keizlnan Bagi Pesaklt Menjalan| Prosedur Radiclogi Yang Memerlukan Suntikan Medla Kontras.
*MMG - Sila lengkapkan Borang Soal Selidik MMQ.

*Media Ime| / Dlgitize Image / Petaporan - Sila nyatakan sebab permohonan Media Ime] / Digltize Image / Pelaporan df ruang Ringkasan Klinikal.
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Panduan Pengisian

Borang Permohonan Pemeriksaan Radiologi PER.SS-RA301 (Pind1/201 8)

Perkara /
Ruangan

Butiran

Hospital/
Klinik

Pihak hospital atau klinik perlu mengisi nama fasiliti yang berkaitan.

Nama pesakit perlu diisi dengan huruf besar.

Nombor kad pengenalan bagi warganegara dan nombor pasport
sekiranya bukan warganegara.

Alamat kediaman perlu diisi dengan lengkap dan jelas.

Tarikh lahir pesakit diisi déngan lengkap.

Pemohon perlu membulatkan pilfhan jantina Lelaki atau Perempuan.

Nombor telefon pesakit dinyatakan dengan jelas.

Nyatakan etnik pesakit.

Nyatakan umur pesakit.

Nyatakan nombor daftar pesakit.

Pemohon perlu menyatakan lokasi pesakit tersebut dengan terperinci
seperti Wad 2A, Klinik Pakar Kanak-Kanak, Green Zone, Red Zone,
Kiinik Rawatan Harian Pembedahan dan sebagainya.

11

Nyatakan disiplin yang memohon pemeriksaan radiologi.

12

Nyatakan Last Menstrual Period (LMP) sekiranya berkaitan.

13

Pemohon perlu membulatkan pilihan sama ada pesakit mengandung
atau tidak. Sekiranya pesakit mengandung atau kemungkinan hamil,
pemohon perlu melengkapkan borang Keizinan - Prosedur Bagi
Wanita Mengandung Atau Kemungkinan Hamil. {Lampiran 1)

14

Pemochon perlu menyatakan sekiranya pesakit mempunyai sebarang
alahan, penyakit Asma ataupun sejarah reaksi terhadap media kontras.

15

Pemohon perlu membulatkan pilihan sama ada permohonan
pemeriksaan Radiologi adalah secara mobile atau statik di Jabatan
Radiologi. :

16

Pemohon perlu membulatkan pilihan yang berkaitan warganegara,
penjawat awam dan sama ada pesakit adalah pesakit bayaran penuh
(Fuli Paying Patient - FPP),

17

Pemohon perlu melengkapkan makiumat tarikh dan keputusan ujian
creatinine serta eGFR terkini pesakit. Maklumat ini diperlukan sekiranya
pemeriksaan mendapati keperluan penggunagn kontras ketika prosedur
berlangsung.




