Замовлення
на надання медичного обстеження МРТ

Дата «___» ______________ 201_ р.

П.І.Б. ________________________________________________________________

Дата народження _______________Вік_____Вага_____Зріст_____

Контактний телефон___________________________________________________
Вид обстеження_______________________________________________________
Шановний пацієнт, для того щоб провести якісне дослідження з мінімальним ризиком для вашого здоров’я, а також виключити ймовірні ускладнення, що пов’язані з наявністю протипоказань до процедури, просимо дати точні відповіді на приведені нижче питання (потрібне підкреслити). 
1. Чи проводились хірургічні втручання?



Так
Ні

2. Які та в якому році?





___________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

3. Чи не було поранень сторонніми предметами  

(куля, осколок і т.д.)





Так
Ні

4. Якщо так, то де розташоване чужорідне тіло


___________
__________________________________________________________________________
5. Наявність кардіостимулятора




Так
Ні

6. Наявність операційних кліпс




___________

7. Якщо так, то де розташовані




___________
8. Наявність вживленого імплантату автоматичної подачі
інсуліну або інших ліків





___________
9. Стимулятор росту кістки





Так
Ні

10. Нейростимулятор





Так
Ні

11. Наявність вживлених електродів слухового

 аналізатору






Так
Ні

12. Будь-який інший тип вживленого біостимулятора


Так
Ні

13. Наявність судинних протезів




Так
Ні

14. Протез ока






Так
Ні

15. Штучні суглоби





Так
Ні

16. Фіксатори кісних фрагментів




Так
Ні

17. Зубні зйомні протези
                                                                               Так
Ні
Для жінок

18. Внутрішньоматкова  спіраль




Так
Ні

19. Наявність вагітності





Так
Ні

20. Дата останньої менструації




___________

При проведенні обст. з контрастом: 




21. Підвищена чутливість до гадоліномістких речовин

Так
Ні     Не знаю
22. Чи проводились обстеження з МР контрастуванням

Так
Ні

Вказану інформацію підтверджую. «___» _________201_ р. __________підпис пацієнта


Пацієнт_______________



Лікар_______________


    (підпис)




(підпис)
