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SCHEDA INFORMATIVA RISONANZA MAGNETICA (RM) SENZA MEZzO DI
CONTRASTO
da allegare alla richiesta
MHOOPMALIMOHHAA KAPTOYKA OTHOCUTEJIbHO MATrHUTHOIO PE3SOHAHCA
(RM)
NPWIOXMTb K 3anpocy

(da compilare a cura del Medico prescrittore, barrando ove necessario. Si prega cortesemente di
rispondere a tutte le domande indicate)

| INFORMAZIONI INDISPENSABILI |

RM senza m.d.c. (per qualunque distretto corporeo sia richiesto I'esame)
Il sottoscritto attesta che il SIGNOK/SIGNOTA ........c.ooiiiiieieies et

He ABNISIeTCA HOCUTEJIEM CEPAEYHOro CTUMYJISTOPa, annapata NPoTUB CBEPTbIBAHUSA KPOBY,
anekTpoctumynsatopa, MOCTOAHHOIO cnyxoBoro annapara, Hacoca AJi NoAa4Yu KPpoBU, MHOPOAHbIX
¢deppoMarHuTHbIX Tes1 BO BHyTpeuepernHou, rnasHoi u BeHHou obnacru.

(non é portatore di pace-maker cardiaco né di impianto di defibrillatore cardioversore (ICD), elettrostimolatori,
apparecchi acustici FISSI, pompe per infusione, corpi estranei ferromagnetici in sede intracranica, oculare/orbitaria,
vascolare.)

| INFORMAZIONI AGGIUNTIVE UTILI ALLA VALUTAZIONE DEL RADIOLOGO |
(evidenziare I'opzione prescelta con un cerchio)
1l sottoscritto informa inoltre che:
NPUCYTCTBYIOT / HENPUCYTCTBYIOT CepAeYHbIe KanaHbl, COCYAUCTbIE KnanaHbl rosI0OBHOrO Mo3ra, CcpeacTsa
COeAMHEHMNS KOCTHON TkaHu (MeTannyeckme nnactTuHbl), apTPUTHBIE MPOTE3bl B UCCeayeMol 06nacTu.

(sono/non sono presenti valvole cardiache, clips vascolari a livello dell’ encefalo, mezzi di sintesi ossea (placche
metalliche), artroprotesi della regione da esaminare.)

Data Firma del medico

NOTA BENE

1. Y6eautenbHasi npocbba CHSATb KOHTAKTHbIE SIMH3bI Y MaKUSIX

2. B cnyyae npeablayLwmx XMpypryecknx BMeLWaTeNbCTB CleayeT MMETb ¢ co6oi BCe AOKYMEHTbI (labopaTopHble
aHanu3bl, PEHTreHbI U T.[.) Ha MOMEHT NMPOBEAEHMSI aHaIM3a.

NOTA BENE
1. Siprega di togliere le lenti corneali a contatto e di rimuovere il trucco.

2. In caso di interventi chirurgici precedenti, portare la documentazione clinica (esami di laboratorio, radiografie,
ecc...) al momento dell'esecuzione dell'esame.

3anosHaeTca naumeHToM (A cura del paziente)

Hmmenonnmcasmaﬂca 3ad4BNIAET O HANTMYUN.
(La sottoscritta dichiara):

TOYHas unu nogospesaemMas 6epeMeHHOCTb  (gravidanza certa o sospetta) O QMda (S) O Het (Vo)

cnupanb (di essere portatrice di IlUD*) O Ha(¢S) O Her (No)
*(pekoMeHAYeTC OCMOTP MMHEKOsIora NOC/e NPOBEAEHNS aHANIM3a A1 KOHTPOSS MOMOXEHNUS U BO3MOXHOI 3aMeHb)
*(si consiglia visita ginecologica dopo I'esame per controllarne la posizione €/0 eventuale sostituzione)

[HaTta Moanucb nauueHTa
(Data) ( Firma del paziente)
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