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Zaktad Radiologii

ANKIETA DO BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

CZY POSIADA PAN / PANI:

ROZRUSZNIK SERCA ; DEFIBRYLATOR-KARDIOWERTER TAK NIE

STENTY WIENCOWE je$li TAK, to prosze podac date zabiegu

.............................................. TAK NIE

KLIPSY PO OPERACII TETNIAKA MOZGU, AORTY TAK NIE

ZASTAWKI KOMOROWE LUB RDZENIOWE W UKtADZIE NERWOWYM TAK NIE

ELEKTRONICZNE IMPLANTY: NEUROSTYMULATORY, BIOSTYMULATOR, POMPA

INSULINOWA LUB INNE URZADZENIA PODAJACE LEKI TAK NIE

METALOWE GWOZDZIE LUB PLYTKI ORTOPEDYCZNE;

SZTUCZNA KONCZYNE METALOWE PROTEZY STAWOW TAK NIE

METALOWE CIAtA OBCE, ODtAMKI W CIELE LUB SKORZE (inne: wykonywanie

pracy z opitkami metalu); TAK NIE

OPILKI W GALCE OCZNEJ (np. opitki zelaza lub proteza oczna)

APARAT StUCHOWY W UCHU WEWNETRZNYM LUB SRODKOWYM, WSZCZEP

SLIMAKA TAK NIE

APARATY ORTODONTYCZNE, MOSTKI ZEBOWE, PROTEZY ZEBOWE TAK NIE

POOPERACYJNE KLIPSY METALOWE; SZWY CHIRURGICZNE METALOWE TAK NIE

ZASTAWKA KOMOROWO — OTRZEWNOWA TAK NIE

TATUAZ LUB PERMANENTNY MAKIJAZ; METALOWE OZDOBY W CIELE TAK NIE

CZY WYSTEPOWALY U PANA /PANI KIEDYKOLWIEK:

LEK PRZED ZAMKNIETYMI POMIESZCZENIAMI — KLAUSTROFOBIA TAK NIE

CIEZKIE ZABURZENIA PRACY NEREK? TAK NIE

ALERGIA, ASTMA? (NA CO?) TAK NIE
. . L TAK NIE

CZY JEST PANI W CIAZY ? Jezeli TAK, to prosze podaé miesigc ............... , tydzien

(o[- YAV A

CZY WYSTAPILA KIEDYKOLWIEK REAKCJA ALERGICZNA NA KONTRAST TAK NIE

STOSOWANY W BADANIACH OBRAZOWYCH?

Oswiadczam, ze przedstawione powyzej informacje sg prawdziwe.

(data i czytelny podpis jego przedstawiciela ustawowego albo osoby upowaznionej)
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