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SCHEDA INFORMATIVA RISONANZA MAGNETICA (RM) CON MEZzO DI CONTRASTO
(per qualunque distretto corporeo sia richiesto I'esame)

(RM)  (srarhalinall (0 510y puaill J ga Cila glase

da allegare alla richiesta

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

| INFORMAZIONI INDISPENSABILI

Il sottoscritto attesta che il SIGNOr /SIGNOFA.............oiuiiiiiiiiiiii s
A cag ¢ Al cAull\ [BYEN PP FPVIN Oadadl) calal) las @J}SJ\.GA el Bl ﬁkﬁ Oleas Jasa
Ol ¥l 5 4 seall e W15 Hlaall \ el diasendl jie 8 dpudaline nas Ay e alual oy )

RIEN LﬁJ:‘SJ}AE )« (filtrato glomerulare < 30 ml/minuto) 6)35 b
(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 nobile
(intracranica, oculare/orbitaria, vascolare) e che non é affetto da grave insufficienza renale (filtrato
glomerulare < 30 mi/minuto), né da insufficienza epatica grave)

| INFORMAZIONI AGGIUNTIVE UTILI ALLA VALUTAZIONE DEL RADIOLOGO

(evidenziare l'opzione prescelta con un cerchio)
Il sotgoscritto informa inoIt[e che: )
BN )e&d\ﬁﬁlﬁz)‘@.;\ ¢ '&LAJ\ LSJLM‘;Q:\.J)AJM&.\QJY\‘;&JJLL ¢l Aldlaa 1 g Y/ Al
1.@..4;3 ?‘”‘“’ ‘ﬁ_\l\ M.Ludb d...a\&d\ ‘_g 4..:::\_\.14.4\ u\‘)ja\c(‘\_\.am
.................................................. dguidia ye o) dguifia dpliad a8 050 ol dpulin 22 55 Y/ a5

........................................................................................................................................

(sono/non sono presenti valvole cardiache, clips vascolari a livello dell” encefalo, mezzi di sintesi ossea
(placche metalliche), artroprotesi della regione da esaminare;
sono/ non sono note allergie o precedenti sospette reazioni allergiche..............vivoeveeennen.

Y [ Aa e (gl a4l Gl /4l iy pall

(il paziente presenta/non presenta insufficienza renale non grave o Si J No)

(Y [ Aa e saS ) gead 4l Gl / 4gal (gl
(il paziente presenta/non presenta insufficienza epatica non grave o Si 0 No)

Data Firma del medico

(waaill 13 30 ga Jid a g3 30 = JBV o)Lty 815 pd¥) Julladl) jliaa) (g sall Ao ey

(1l paziente deve presentarsi il giorno dell'esame con I’ esito recente (massimo 30 giorni precedenti la data di
esecuzione dell'esame) di CREATININEMIA)
4daada

2 SLal 5 28> A ) ilaaad) A1) g el -]
ol ALl o g (&, Aty cla saill ilin ) adall Jand) jliant s el il ual s cillee Al 322

NOTA BENE

1. Si prega 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.

MDI10A/1 21 novembre 2011 Arabo Pag.1/2
Azienda Ospedaliera Papa Giovanni XXIIl — Piazza OMS, 1 24127 Bergamo — Tel. 035.267111 www.hpg23.it



(A cura del paziente)

cali] 2k gall - yus

La sottoscritta dichiara

asida sf 2l Jasy
(gravidanza certa o sospetta)

Y (no)  [Jax (si) sl sl L 55
) ) ) (di essere portatrice di IUD¥*)

*(si consiglia visita ginecologica dopo I'esame per controllarne la posizione e/o eventuale sostituzione)

1Y (no) ] a3 (s1)

Ay yall w53 G
(Firma del paziente) (Data)
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