Magnetna resonanca MR

Prosimo vas, da skrbno preberete, izpolnite vprasalnik in podpiSete soglasje!

CE IMATE VSTAVLIEN SRCNI SPODBUJEVALNIK (PACE MAKER) ALI IMATE KAKSNA DODATNA VPRASANJA V ZVEZI Z
NACRTOVANO PREISKAVO NAS PROSIM POKLICITE NA TELEFONSKO STEVILKO 03 423 3892.

osebni
podatki

PRIIMEK IN IME TELEFONSKA STEVILKA

SPOL MOSKI  ZENSKI DATUM ROISTVA TEZA VISINA

kg cm

m DA NE

Ali ste Ze kdaj opravili magnetno resonanco (MR)?

Ali ste imeli kakrsnokoli operacijo?

Nastejte vse operativne posege (po moznosti tudi datume):

Imate kaj od nastetega v/na svojem telesu:

- Srcni spodbujevalnik (pace - maker)?
CE IMATE VSTAVLIEN SRCNI SPODBUJEVALNIK (pace - maker) NAS POKLICITE!
- Stent - kovinska opornica znotraj Zile, secevodov ali Zolcevodov?

- Umetno sréno zaklopko?

- KirurSke sponke ali anevrizmatski klip?

- Slusni implantat ali umetno lec¢o?

- Ocesno protezo?

- Nevrostimulator ali implantirano ¢rpalko?

- Osteosintetski ali drug ortopedski material - umetne sklepe, kirursSke sponke, vijake?

- Senzor za neprekinjeno merjenje glukoze (krvnega sladkorja)?

V primeru, da ste na katerokoli zgornje vprasanje odgovorili z "DA", s seboj prinesite potrdilo
operaterja o zdruZljivosti vsadka z MR preiskavo (1,5 T).

- Snemljivo zobno protezo ali mosticek?

- Vedjo tetovazo, trajni make-up, piercing?

- Ste bili kdaj poskodovani s kovinskim tujkom?

Ce ste na prejsnje vprasanje odgovorili z "DA" - so ga odstranili?

- Ste imeli kdaj poSkodbo ocesa?

Imate klavstrofobijo (obcutek strahu v zaprtem prostoru)?

- Imate bolezni ledvic?

- Imate alergijo na zdravila?

- Ste ze imeli alergijsko reakcijo na kontrastno sredstvo?

Dodatni vprasanji za Zenske

- Ste noseci?
- Dojite?

OBRNITE -

Radioloski oddelek
ey N Splosna bolnisnica Celje | Oblakova ulica 5 | 3000 Celje
Predani zi Pljﬂﬂ]% tel.: 03 423 38 92 | fax: 03 423 36 66 | web: www.sb-celje.si | kataloska oznaka: SRa-05 verzija 3

tg Splosna bolnisnica Celje




Magnetna resonanca MR

SOGLASJE ZA PREISKAVE S KONTRASTNIM SREDSTVOM

Vsa moZna pojasnila in zapleti so bili pacientu predhodno posredovani in se je imel mozZnost z njimi seznaniti Ze
ob prejemu vabila na preiskavo.

S podpisom potrjujem, da sem pisno informacijo o MR preiskavi razumel in da sem seznanjen z moznimi zapleti,
da razumem potek preiskave ter se z njo strinjam. Za morebitna dodatna vprasanja in pojasnitve, ki niso vklju¢ene
v del opredeljenih tveganj na obrazcu ali spremnem dokumentu, lahko zahtevam ustni pogovor pred preiskavo z

zdravnikom.

Soglasam tudi z moznostjo aplikacije kontrastnega sredstva in drugih zdravil, za katere se odloc¢i radiolog, ki

pomagajo k zanesljivejsi diagnozi (obkroZite odloditev).

SOGLASAM NE SOGLASAM

Podpis pacienta, sorodnika, starsa ali skrbnika: Datum:
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