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תאריך:_________    
שאלון לפני קביעת תור לבדיקת קולונוסקופיה וירטואלית

בצירוף מכתב הפנייה מרופא משפ' / גסטרואנטרולוג

ת"ז: _______________ 
נציגת זימון: ______________

שם משפחה: _____________

שם פרטי:  __________________
תאריך בדיקה: _____________   
שעת  בדיקה: ______________
מס' פקס: _______________      
 טלפון:  _______________      
גיל הנבדק/ת: ___   משקל:_____  גובה:_____  פרטי/התחייבות: ________________
האם יש מוגבלות כלשהי? כן/לא

פירוט: ________________________________________________

	
	 כן  
	 לא               
	       פירוט

	האם בצעת קולונוסקופיה רגילה בעבר?
 אם כן ציין מועד 
	
	
	

	האם בצעת קולונוסקופיה וירטואלית בעבר?
 אם כן ציין מועד וצרף סיכום (ולהביא גם דיסק להשוואה)
	
	
	

	האם היו ממצאים בבדיקה ?

	
	
	

	האם את/ה חולה קרוהן/קוליטיס ?
	
	
	לא מבצעים



	האם את/ה סובל/ת מבקע?

אם כן, איזה: מפשעתי/טבורי

	
	
	

	האם את/ה סובל/ת מאי ספיקת כליות/לב/כבד
	
	
	אם כן מרוקן 

אם לא פיקוסלקס


האם עברת ניתוחים בבטן ובאגן  לא / כן  

אם כן פרט: __________________________________________________

*לא ניתן לבצע קולונוסקופיה אקספרס במידה ועבר כריתת פוליפ באותו יום!!
הוראות רופא:

העברה טפסים לנבדק/ת :  בדואר  /  בפקס 

*הכנה לקולונוסקופיה

*מידע לנבדק על קולונוסקופיה

*טופס זימון תור
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