Region
Ostergoétland

Réntgenklinikerna i Ostergotland

Frageformuldr MR-sdkerhet: forskningsperson

MR-undersokning ar forenad med speciella risker varfor vissa fragor maste
besvaras innan vi kan ta stallning till om undersékningen kan genomforas.

Var vanlig fyll i detta formular med mycket viktiga fragor och lamna det till
oss nar du kommer till MR-kameran.

Patientens personnummer Patientens namn
JA NEJ
1.  Hardu blivit opererad i hjartat eller hjarnan? |:| |:|
2. Har du nagon gang fatt metallsplitter eller metallflisor, t.ex. i 6gonen 1 []
eller annan del av kroppen?
Om JA, var?
3.  Ardugravid eller ammar? ] [

4. Har du eller har du haft ndgot av foljande i kroppen? Markera i rutan framfor.

[ ] Protes [] stag [ ] Skruvar

[] stent [[] Metallclip [] Shunt

[] Pump [[] Nervstimulator [ ] Blodsockermatare
[ ] Horapparat [ ] Horselbensprotes [ | Cochlea-implantat
[ ] Pacemaker [[]  Annan metall eller elektrod

Om JA, vad/var?

5.  Ange Langd: cm Vikt: kg

Om du har svarat JA pa ndagon av ovanstaende fragor vill vi att du skickar ett SMS till
oss snarast pa telefonnummer: 0722-022215. Ange i SMS:et vad arendet galler. Vi
ringer sedan upp dig sa snart vi kan.

Att ovanstaende uppgifter ar korrekta intygas:

Datum Patientens/malsmans namnteckning

Ifylls av MR-personal
Kontrollerat:

Signatur MR-personal






