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aJl ilaglaa(RM) RISONANZA MAGNETICA CON MEZZO DI CONTRASTO
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S Sduia gilu S (prescription) o 3 s SIS a )l

(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 /SIGNOTa  .......ooiiiiiei e
0 glad sl (e S 5318 3088 Electric stimulators,Cardioverter defibrillator & sSeesy oy
LS G S S el (S i o ol b el g (68 (e s ) Sl 5
s o Nine (e il pal Sl o€ S S bgsa R s e sl

(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 ml/minuto), né da insufficienza epatica grave.)

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE UTILI ALLA VALUTAZIONE DEL RADIOLOGO |

(evidenziare 'opzione prescelta con un cerchio)
Il sottoscritto informa inoltre che:
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(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............vovvvovevoeane.

0 (si) ok 1 (no) L s (S 050 R i b/ o S i e
(il paziente presenta/non presenta insufficienza renale non grave o Si J No)

T(si) ok [1(no) wee S S B e b/ S G e
(il paziente presenta/non presenta insufficienza epatica non grave o Si 0 No)

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

L e

=X

.wJJmc#!@JJ‘ﬂ@Eéu}@ﬁi&\%‘éﬁuiQ#o\ﬁ_
S (5 5kl ) ISt i o Sl 5 1 (98 (6 D n (S pead S (e pla T R)-
oY g (b sey oS

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



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.

= LS Jasa 3 A o s e s Y g
(A cura del paziente)
1 S usius W
La sottoscritta dichiara:

D(si) o (no) ux (gravidanza certa o sospetta) — 0 A (e
D(si) e [1(NO) uxs (di essere portatrice di IUD*) 03 #5 s Intrauterine dispositive(lUD*)us

(o sord S S ol S il S el Gl §5 U (SUS iS TUD G 8))

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

o PIEGA =S Ul
(Data ) ( Firma del paziente)
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