Kontrollista infor undersokning med Magnetkamera ( MR )

Fylls i personligen, av vardnadshavare eller remitterande liikare

Namn: Man____  Kvinna____
Pers.nr: Vikt:
1. Har du eller har du haft elektriskt/batteristyrt implantat i kroppen JA
- Pacemaker O
- Medicinpump ( for t ex insulin, cytostatika ) O
- Neurostimulator O
- Horselimplantat O
- Annat elektriskt/batteristyrt implantat 0
Om Ja, vad?
2. Har du nagot inopererat metallféremal i kroppen?
- Kairlklips ( ex i hjdrnan eller hjértat ) O
- Foremal som hudexpanderare, skruvar, hjartklaff, shunt 0
protes, fast tandstillning etc
Om Ja, vad?
3. Har du ngt fraimmande metalliskt foremal i kroppen?
- Metallsplitter eller svetsloppa i 6gat O
- Granatsplitter, kulor eller hagel O
Om Ja, vad?
4. Ar du gravid? 0
5. Gar du pa dialys? O
6. Har du nedsatt njurfunktion/diabetes? O
Om Ja, kreatininvirde:
7. Har du svart att vistas i tranga utrymmen ( klaustrofobi ) ? O

8.

Om nagon av fragorna ovan besvarats med JA, var vinlig kontakta MR-kameran

All ev piercing maste borttagas innan ev undersokning.

innan undersokning.

Limna kontrollistan till MR-personalen da du kommer till MR-undersokningen

Underskrift Datum

Xyrinx Medical MR-kliniken, Nya Annedalskliniken, Arvid Wallgrens Backe 4 A, 413 46 Goteborg,

Tel 031 - 741 36 10, Fax 031 - 741 36 19, www.xyrinx.se
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