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QUESTIONARIO PRELIMARE ALL’ESECUZIONE DI UN ESAME RIN
Soffre di claustrofobia?...... ..o s (no)
Ha mai lavorato (o lavora) come saldatore, toreitoarrozziere?............c.ccceuvne.n. (si)y (no)
Ha mai subito ferite da incidenti, stradali, ingitleda caccia?......................oe..e. (si) (no)
E stato vittima di traumi da esploSioni?.............ccuoeiveieiiiiieeee e e (si) (no)
Le donne in eta fertile debbono precisare la daiuttima mestruazione:
giorno / mese / ed un everdtaledi gravidanza............ (si)  (no)
Ha subito interventi chirurgici su: addome
Collo estremita
Torace altri
E PORTATORE DI:

- Schegge o frammenti metallici?.............ccciiiiiiiiii e (ST (NO)
- Clips su aneurismi (vasi sanguigni), aorta, do?e.............ccooviiiii i iiiieiiiennn. (si) (no)
- Valvole cardiaChe? .........cooviiiiiiiii i i S0) (NO)
- Distrattori della colonna vertebrale.............c.coo i e (si) (no)
- Pace-maker cardiaco o altri tipi di cateteri @d..............cccoevieiiiiiiiiinannnn. (si) (no)
-Corpi metallici nelle orecchie o impianti per @fit...............cooiiiiiiiiiiii (si) (no)
- Neurostimolatori, elettrodi impiantati nel cedeed subdurali?..........................  (si)  (n0)
O 1IN 11 7= UL 1= T ] q) (no)
- Derivazione spinale e ventricolare?..............ccccce i i veesee e e e (S (NO)
- Protesi metalliche:
Per pregresse fratture, interventi correttivicatari, ect), viti, chiodi, filo ect........... (si) (no)

Localizzazione

- Protesi dentaria fissa o mobile?

Localizzazione

- Protesi del CristallinO?........cooe i e e (si) (no)

per effettuare 'esame occorre:

-togliere eventuali lenti a contatto, apparecchi pel'udito, dentiere o prtesi mobili, cinta
sanitaria;

-togliere fermagli per capelli, mollette, occhiali,gioielli, orologi, carte di credito o altre schede
magnetiche, coltelli tascabili, ferma soldi, monetechiavi, ganci automatici, bottoni metallici,
spille,punti metallici (ad es. applicati agli indunenti in tintoria), limette, forbici ed altri
eventuali oggetti metallici;

asportare cosmetici dal volto.

Chi esegue I'esame per il cranio e la colonna cecdle non deve avere gel nei capelli.

Firma del medico Responsabile
dell’esecuzione dell’esame




C..D CENTRO IMMAGINI DIAGNOSTICHE

Via Mons. Melas, 43/47- Tel. 078432003-07843446%6WBNuoro- P. lva: 00 874 340 912

COGNOME NOME
NATO IL A

INDIRIZZO TEL.
PESO MEDICO RICHIEDENTE

Nota informativa relativa all'esame RM:
La Risonanza Magnetica e una tecnica diagnostieanoh utilizza radiazioni ionizzanti.
La diagnostica mediante RM sfrutta intensi campgmnedici statici e onde elettromagnetiche a
radiofrequenza (RF).
In alcuni tipi di indagine possono essere somnmaiistal paziente, per via endovenosa alcune
sostanze paramagnetiche come mezzo di contrasto.
L’esame RM, in base alle conoscenze attuali, nanpoota effetti biologici rilevanti su pazienti
privi di controindicazioni.
Nel corso delllesame € moto rara I'insorgenza dizieni avverse. L'evenienza piu probabile e
rappresentata da una crisi di claustrofobia a saeapasseggero.
L'impiego del mezzo di contrasto paramagneticoregamente ben tollerato e non provoca alcuna
sensazione particolare.

Il sottoscritto/a, preso atto che risposte affeimeand almeno uno dei precedenti quesiti possono
comportare controindicazione all’accesso alla sadgnete ed alla zona di accesso controllato, si
impegna a comunicarle al medico responsabile dglianto RM

CONSENSO INFORMATO
IL PAZIENTE SI RITIENE SUFFICIENTEMENTE INFORMATO S Ul RISCHI E SULLE
CONTROINDICAZIONI ALL’ESAME RMN ED ACCONSENTE ALLA ESECUZIONE
DELLO STESSO.

Data Firma del Paziente




