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Information till remitterande läkare angående kortisonparaply - Röntgen Gävleborg 
 
 

Angående patient:           

 

                                                                      

Du har remitterat ovanstående patient för en undersökning där intravenös kontrast kommer 
att ges för att uppnå optimalt resultat. 
 
Vi har uppgifter om att patienten tidigare reagerat på kontrast på ett så allvarligt sätt att vi 
bedömer det som nödvändigt att ge profylax före undersökningen. 
 
Jag är tacksam om du ordnar så att patienten förses med medicin enligt nedan och att 
patienten får adekvat information. 
 
12 OCH 2 timmar innan bokad röntgenundersökning tar patienten 

• Tablett Betapred®                OCH               Tablett Aerius 
Äldre än 6 år: 5 mg                                                     Äldre än 12 år: 10 mg 
Barn yngre än 6 år: 3 mg                                           6 – 12 år: 5 mg 
                                                                                       Barn yngre än 6 år: 2,5 mg 
 
Namn……………………………………………………………………….. / Radiolog 
Telefon………………………………………………… 

 
 
Om detta av något skäl inte går att ordna är vi tacksamma om du kontaktar röntgenavdelning 
så att vi har möjlighet att planera om. 

 

Tfn till:  

Röntgen Bollnäs           38 295            
Röntgen Gävle              54 642  
Röntgen Hudiksvall      92 167 
Röntgen Söderhamn    77 141 

 
Med vänlig hälsning 
Röntgen Gävleborg 
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