skiagrafie

Dotazník k odhadu dávky u pacienta/pacientky :……………………………………………

ze skiagrafického rtg vyšetření provedené dne:…………………………..

	Popis vyšetření (vyšetřovaný orgán či oblast):



	Výrobce / typ rtg přístroje:

	Celková filtrace 
	(mm Al(
	

	Použití expozičního automatu (ano, ne)
	

	Expozice číslo (včetně expozic opakovaných)
	1.
	2.
	3.
	4. *

	Projekce (např. AP, PA, LAT….)            
	
	
	
	

	Velikost pole v rovině kazety (např. 
	
	
	
	

	13x18, 18x24, 24x30, 35x35…)   
	(cmxcm(
	
	
	
	

	Parametry vyšetření                  
	(kV/mAs(
	
	
	
	

	Vzdálenost ohnisko - kazeta             
	(cm(
	
	
	
	

	Vzdálenost ohnisko – povrch pacientky                                                                    
	
	
	
	

	
	(cm(
	
	
	
	

	Vykrytí nevyšetřovaných částí těla pacientky
	
	
	
	


*V případě dalších expozic si dotazník předem zkopírujte a údaje vyplňujte do dalších listů
skiaskopie

Dotazník k odhadu dávky u pacienta/pacientky ……………………………………………..

ze skiaskopického rtg vyšetření provedené dne:………………………….

	Popis vyšetření (vyšetřovaný orgán či oblast):



	Výrobce / typ rtg přístroje:

	Umístění rtg lampy nad/pod vyšetřovacím stolem
	

	Celková filtrace 
	(mm Al(
	

	a) skiaskopie

	Použití automatického řízení expozičního příkonu (ano, ne)
	

	Projekce (např. AP, PA,….)            
	

	Velikost pole v rovině zesilovače obrazu                           
	(cmxcm(
	

	Parametry vyšetření                                                            
	(kV/mA(
	

	Celkový skiaskopický čas při vyšetření                                  
	(min(
	

	Průměrná vzdálenost ohnisko - zesilovač obrazu 
	(cm(
	

	Vzdálenost ohnisko – povrch pacientky 
	(cm(
	

	b) snímky při skiaskopii - na kazety

	Použití expozičního automatu (ano, ne)
	

	Film číslo
	1.
	2.
	3.*

	Projekce (např. AP, PA, LAT….)            
	
	
	

	Velikost kazety (např. 18x24, 24x30, 35x35…)                                              
	
	
	

	
	(cmxcm(
	
	
	

	Způsob dělení formátu / počet expozic 
	
	
	

	Parametry vyšetření                                    
	(kV/mAs(
	
	
	

	c) snímky při skiaskopii - na spotkameru

	Snímek číslo
	1.
	2.
	3.

	Projekce (např. AP, PA, LAT….)            
	
	
	

	Parametry vyšetření                                    
	(kV/mAs(
	
	
	


*V případě použití dalších filmů si dotazník předem zkopírujte a údaje vyplňujte do dalších listů
CT

Dotazník k odhadu dávky u pacienta/pacientky ……………………………………………..

z CT vyšetření provedené dne:………………………….

	Popis vyšetření (vyšetřovaný orgán či oblast):



	Výrobce / typ rtg přístroje:

	Parametry vyšetření                                                         
                                                                                           
	 (kV(                                                                                        (mAs(
(mA(
	

	Čas na 1 řez  *                                                                      
	(s(
	

	Šířka řezu                                                                        
	(mm(
	

	Posun stolu mezi jednotlivými řezy                              
	(mm(
	

	C / mAs  ** 

DLP***
	(mGy/mAs(
(mGy.cm(

	

	Počet řezů  
	

	Do obrázku fantomu zakreslete přesně rozsah vyšetřované oblasti


*  čas na 1 řez resp. 1 rotaci u spirálního CT
** C - dávka v centrální ose měřeno volně ve vzduchu pro dané parametry          
            vyšetření, šířku řezu, filtraci a geometrii 

*** DLP délkový produkt – pouze  pokud je k dispozici

uveďte také pramen údaje (např. přejímací zkouška, zkouška dlouhodobé stability)                                 

Dávku z topogramů při CT vyšetření není třeba uvažovat
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Vyplněné dotazníky, v případě CT i obrázek fantomu se zakreslenou  vyšetřovanou oblastí zašlete 
na: 

Státní úřad pro jadernou bezpečnost (SÚJB), Odbor usměrňování expozic, Senovážné nám. 9, 110 00 Praha 1

MUDr. H. Podškubková: tel. 221624741, fax 221624710, e-mail hana.podskubkova@sujb.cz

MUDr. A. Heribanová :  tel. 221624457, fax 221624710, e-mail alena.heribanova@sujb.cz
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