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E nderuara paciente, i nderuar pacient,

Ata caktuan një infiltrim dhimbjeje të kontrolluar nga tomografia kompjuterike - CT. Me këtë procedurë, 
një anestezik lokal dhe një përgatitje e kortizonit sillen në vendndodhjen e shkakut të problemit tuaj të dhimb-
jes. Kjo bëhet pas dezinfektimit paraprak të lëkurës dhe administrimit të një anestezioni lokal me 
një shiringë. Trajtimi kryhet nën kontrollin e figurës, d.m.th. Mjeku trajtues mund të pozicionojë gjilpërën shumë 
saktësisht, në kontrast me metodat që nuk bazohen në navigimin tomografik të kompjuterit. Kjo lejon përqen-
drimin më të lartë të mundshëm të përbërësit aktiv në ilaçin menjëherë në vend.

Komplikimet e mundshme mund të përfshijnë dhimbje koke, infeksion ose gjakderdhje të vogël (nëse 
enët e vogla të gjakut goditen me gjilpërë). Ju lutemi tregoni mjekut trajtues ose MTRA nëse jeni duke marrë 
ilaçe për të holluar gjakun, nëse është e nevojshme hollimi i gjakut duhet të ndalet para infiltrimit. Komplikimet 
e përmendura janë shumë të rralla.

Dështimet e përkohshme të rrënjës nervore (deri në 24 orë) me mpirje dhe humbje të forcës mund të ndodhin 
gjithashtu pas administrimit të ilaçeve. Prandaj nuk duhet të drejtoni automjetin vetë pas  
infiltrimit të dhimbjes. Pas 24 orësh, anestezioni lokal i shtuar humbet efektivitetin e tij. 
Nëse keni dhimbje koke pas infiltrimit, këshillohet që të shtriheni për 24 orë.

Terapia e infiltrimit e kontrolluar nga CT zgjat rreth 15-20 minuta.

Jam dakord që të dhënat e mia mund të shpërndahen te mjekët ose institucionet që ofrojnë  Po     Jo

trajtim të mëtejshëm dhe që ekzaminimet paraprake mund të kërkohen nga Radiologicum nga mjekët 

dhe institucionet që trajtojnë. 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Unë pajtohem se të dhënat e mia për qëllime të cilësisë së brendshme vlerësohen   Po     Jo  

në mënyrë anonime. 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Jam dakord për infiltrimin e kontrolluar nga CT.  Po     Jo

___________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________
Vendi, Data   Nënshkrimi i pacientit apo i të autorizuarit

Me kërkesë, ne do t‘ju dërgojmë një kopje të faturimit të shërbimeve.

Informacioni dhe pyetësori I CT
infiltrimi i kontrolluar i dhimbjes

radiologicum.ch

 

Emri __________________________________________________________________________________

Mbienti  _____________________________________________________________________________

Masa _____________________  kg          Gjatësia _____________________ cm

Data e lindjes ___________________________________________________________________________________________________    

Profesion  _________________________________________________________________________________________________________

E-mail  ______________________________________________________________________________________________________________ 


