Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Kontrollista infor undersokning med Magnetkamera (MR)

Namn: Vikt:

Personnummer: Langd:

JA NEJ

1. Har du, eller har du haft, nagot av foljande i kroppen? D D
- Pacemaker
- Medicinpump (for t.ex. insulin, cytostatika)
- Neurostimulator (t.ex. i hjarnan eller ryggen)
- Horselimplantat (t.ex. cochleaimplantat)
- Annat elektriskt eller batteristyrt implantat

Om JA, vad?

2. Har du nagot inopererat foremal som kan innehalla metall? [] []
- Kérlclips eller stent (t.ex. i hjarnan eller hjartat)
- Foremal sdsom trachealtub, hudexpanderare, skruvar, hjartklaff,
shunt, protes, fast tandstéllning m.m.

Om JA, vad?

[]

3. Har du nagot frammande metallféremal i eller pa kroppen? []
- Metallsplitter eller svetsloppa i 6gat
- Granatsplitter, kulor och hagel
- Blodsockersensor
- Annat metallféremal

Om JA, vad?
4. Ardu gravid? [] []
5. Ammar du? D D
6. Gar du i dialys eller har du kraftigt nedsatt njurfunktion? D D
7. Har du tidigare reagerat pa MR-kontrastmedel? D D
8. Har du svart att vistas i trdnga utrymmen (klaustrofobi)? D D
OBS! Kontakta din MR-avdelning innan undersokningen om du svarat
" JA panagon av fragorna ovan!
Underskrift patient (>18 ar), vardnadshavare, lakare eller sjukskoterska Datum
Behdvs narkosotvervakning? (Ifylls av remitterande lakare) D D

Telefonnummer:
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