Inneliggande patient

Formular magnetkamera (MR)

april 2025

Kontakta din MR-avdelning innan undersékningen om du svarar JA pa nagon av

fragorna eller om du vdger mer @n 120 kg.

Telefon MR-kameran: Skévde 0500-431674, Lidképing 0510-85013.

Namn: Personnummer:

Langd: Vikt: Telefonnummer:

Har du opererats i huvudet?

e Hjartat?
¢ Huvudet?
o Orat?

Har du Har du eller har haft ndgot av féljande i kroppen?
 Pacemaker eller ICD

« Medicinpump (t.ex. cytostatika, insulin, blodsockermaéatare)
* Neurostimulator (t.ex. i hjarnan eller ryggen)

* Hodrselimplantat (t.ex. cochleaimplantat)

* Annat elektriskt eller batteristyrt implantat

Om JA, vad?

Har du n3got inopererat foremadl som kan innehdlla metall?

o Karlclips eller stent (t.ex. i hjarnan eller hjartat)

« Foremal sdsom trachealtub, hudexpanderare, skruvar,
hjartklaff, shunt, protes, fast tandstallning m.m.

Om JA, vad?

Har du ndgot fraimmande metallféremal i kroppen?
+ Metallsplitter eller svetsloppa i 6gat

* Granatsplitter, kulor och hagel

« Annat metallféremal, vad?

Har du ndgon kand njursjukdom?

For kvinnor: Ar du gravid eller ammar du?
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Datum och underskrift (patient >18 ar, vardnadshavare eller remitterande lakare)
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