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Frageformular infér magnetkameraundersokning inneliggande patient

Namn: Personnr:

Besvara fragorna nedan och tag med detta formuldr till oss pa undersokningsdagen.

1. Har du opererats i
huvudet? Ja o Nej O
hjartat? Jao Nej O
orat?  Jao Nejo

2. Har du, eller har du haft ndgot av féljande i kroppen?
Pacemaker Jao Nej O
Medicinpump (for t.ex. insulin, blodsockermatare) Ja O Nej o
Neurostimulator (t.ex. i hjarnan eller ryggen) JaO Nej o
Horselimplantat (t.ex. cochleaimplantat) Jao Nej o
Annat elektriskt eller batteristyrt implantat Jao Nej o

Om Ja pa fragan ovan, vad?

3. Har du nagot inopererat foremal som kan innehalla metall?
Kérlclips eller stent (t.ex. i hjarnan eller hjartat) Jao Nej o

Foremal sasom trachealtub, hudexpanderare, skruvar, hjartklaff, shunt, protes, fast
tandstallning m.m. Jao Nej o

Om Ja pa fragan ovan, vad?

4, Har du nagot frammande metallféremal i kroppen?
Metallsplitter eller svetsloppa i 6gat Jao Nej o
Granatsplitter, kulor eller hagel Jao Nej O

Annat metallféremal om Ja, vad?

5. Ar du gravid eller ammar du? Jao Nej O
6. Har du nagon kand njursjukdom? Jao Nej o
Vikt: kg

Kontakta MR avdelningen innan undersékningen om du svarat JA pa nagon av
fragorna ovan. MR-Kameran SkaS Skovde: Telefon 0500 — 43 13 90

MR-kameran Ska$S Lidkdping: Telefon 0510 — 850 13

Datum och Underskrift patient (> 18 ar), vardnadshavare eller remitterande lakare
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