VPRASALNIK

Prosimo vas, da na naslednja vprasanja odgovorite z DA ali NE (obkrozite)

1. Ali ste Ze bili na magnetnoresonancni preiskavi? DA NE
2. Aliimate klavstrofobijo - strah pred zaprtim prostorom? DA NE
3. Ali ste bili kdaj operirani? Prosimo, nastejte vse operativne posege in datume izvedbe:

4, Aliimate v vasem telesu kaj od nastetega?

a. sréni spodbujevalnik (pace-maker) DA NE
b. kirurske sponke, anevrizmatski klip DA NE
c. kovinske opornice znotraj zile, secevodov, zol¢evodov (stent) DA NE
d. umetna sr¢na zaklopka DA NE
e. osteosinteti¢ni ali drug ortopedski material (umetne sklepe) DA NE
f.  neurostimulator DA NE
g. implantirano inzulinsko ali infuzijsko ¢rpalko DA NE
h. sludni aparat ali slusni implantant DA NE
i. ocesna proteza ali umetna leca DA NE
j.  zobna proteza ali mosti¢ek DA NE
k. maternicni vlozek (IUD) DA NE

V primeru, da ste na katero izmed zgornjih vprasanj odgovorili z DA, vas prosimo, da pridobite certifikat o ustreznosti vstavljenega mate-
riala (tu so izkljuceni materiali, ki jih vstavijajo zobozdravniki), kjer je navedena kompatibilnost z MR, datum in podpis izdajatelja potrdila
(velja za vse kirurske tujke pred letom 2007).

5. Steimeli kaksno poskodbo ocesa? DA NE
Ste bili kdaj poskodovani s kovinskim tujkom? DA NE
a) Aliso kovinske tujke odstranili? DA NE

7. Aliimate kaj od spodaj nastetega?
a) anemijo ali kak$no drugo bolezen krvi DA NE
b) kroni¢no ledvi¢no okvaro DA NE
¢) sladkorno bolezen DA NE
d) astmo ali preobcutljivostno bolezen dihal DA NE
e) preobcutljivost na katerakoli zdravila DA NE

Ce ste obkrozili DA, napisite katera

8. Ali ste kdaj imeli alergi¢no reakcijo na kontrastno sredstvo? DA NE

. Aliimate poznane hude alergije ali hudo atopi¢no bolezen? DA NE
10. Za pacientke:

a) Aliste noseci? DA NE

b) Ali dojite? DA NE

V primeru, da gre za osebo s posebnimi potrebami, naprosamo spremstvo, da med preiskavo pocaka v ¢akalnici.



SOGLASJE ZA 1ZVEDBO MR PREISKAVE

Zaradi mo¢nega magnetnega polja v magnetnoresonanénem prostoru moramo pred preiskavo vedeti, ali se v vasem
telesu morda nahajajo kovinski delci oziroma tujki, ki lahko motijo preiskavo, lahko pa so tudi nevarni. Prosimo vas,
da natanc¢no preberete navodila in izpolnite soglasje. V primeru nerazumevanja katerega od vprasanj, se obrnite na
strokovno osebje (radioloskega inZenirja, radiologa).

Ime in priimek Datum rojstva

Spol M /Z Telesna teza kg Telesna visina cm

VZROK ZA 1ZVEDBO PREISKAVE

1. Napotitev lec¢ecega specialista ali osebnega zdravnika

V tem primeru prosimo, da prinesete s seboj na preiskavo kopije vseh izvidov specialista ali napotnico osebnega zdravnika.

2. Zdravstvene tezave

V tem primeru prosimo, da na kratko opiSete zdravstvene teZave,
zaradi katerih prihajate na MR preiskavo:

3. Prosimo, da Ce ste v preteklosti ze imeli MR/CT slikanja, zaradi primerjave prinesete slike in izvide
s seboj na preiskavo, vrnili vam jih bomo skupaj z novimi slikami in izvidom preiskave.

S podpisom potrjujem, da sem prebral(a) in razumel(a) navodila in pogoje ter soglasam s preiskavo.
Datum

Podpis preiskovanca/starsev/skrbnika Podpis inZenirja

Doktor 24



