QUESTIONARIO ANAMNESTICO ESAME RM

Cognome e nome

Indicare i casi ricorrenti:

Data di nascita

Genere: (1M [IF Peso in Kg

Xy

3 PER ESEGUIRE L’ESAME DI RISONANZA MAGNETICA E’ NECESSARIO TOGLIERE:

. Ha eseguito in precedenza esami di ) .
RM? Sl | NO | E’ portatore di:
e  Soffre di claustrofobia? Sl | NO Stents? Sl | NO
e Ha mailavorato (o lavora) come .- A -
saldatore, tornitore, carrozziere? SI | NO Defibrillatori impiantati? Sl | NO
¢ _Ha_mal _su_b|to |n_C|dent| stradal, Sl | NO Distrattori della colonna vertebrale? Sl | NO
incidenti di caccia?
. E’ stato vittima di traumi da st | NO Pompa di infusione per insulina o altri sl | NO
esplosioni? farmaci
. E’ in stato di gravidanza certa o sl | NO Corpi metallici nelle orecchie o st | NO
presunta? impianti per udito?
. Ha mai avuto reazioni allergiche dopo S| NO Neurostimolatori, elettrodi impiantati sl | NO
mezzo di contrasto? nel cervello o subdurali?
Ha subito interventi chirurgici su: Altri tipi di stimolatori? Sl | NO
e Testa Sl | NO Dispositivo intrauterino (IUD)? Sl | NO
e  Addome SI | NO Derivazione spinale o ventricolare? Sl | NO
e Collo Sl | NO Protesi dentarie fisse o mobili? Sl | NO
Protesi metalliche (per pregresse
fratture, interventi correttivi articolari,

e  Estremita Sl | NO etc), viti, chiodi, filo, ecc.? Sl | NO
Localizzazione
Ritiene di poter avere
protesi/apparecchi o altri corpi

e Torace Sl | NO metallici all'interno del corpo di cui Sl | NO
potrebbe NON esserne a
conoscenza?

e  Occhi Sl | NO E’ portatore di protesi del cristallino? Sl | NO
E’ portatore di piercing?

Altro: Sl | NO Localizzazione Sl | NO
. E’ a conoscenza di avere uno o piu Presenta tatuaggi?

dispositivi medici o corpi metallici Sl | NO Localizzazione Sl | NO
all'interno del corpo?

E’ portatore di: Sta utilizzando cerotti medicali? Sl | NO
. Pace-Maker cardiaco o altri tipi di st | NO

cateteri cardiaci?
e  Schegge o frammenti metallici? Sl | NO
. Clips su aneurismi (vasi sanguigni), st | NO
aorta, cervello?
e  Valvole cardiache? Sl | NO

Lenti a contatto Apparecchi per l'udito Dentiera Corone temporanee mobili | Cinta erniaria
Fermagli per capelli Mollette Occhiali Gioielli Orologi

Carte di credito Altre schede magnetiche Coltelli tascabili Ferma soldi Monete

Chiavi Ganci Bottoni metallici Limette Forbici

Altri oggetti metallici | Cosmetici dal viso Spille Vestiti con lampo Pinzette metalliche
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¢ &
4 ACQUISIZIONE DEL CONSENSO (O NON CONSENSO) DEL PAZIENTE

Il Medico responsabile della prestazione diagnostica, preso atto delle risposte fornite dal paziente ed espletata I'eventuale visita

medica e/o ulteriori indagini diagnostiche preliminari, AUTORIZZA I'esecuzione dell'indagine

Data Firma del Medico Responsabile della prestazione diagnostica:

ACQUISIZIONE DEL CONSENSO/DISSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DI RM MAGNETICA SENZA E CON MDC

Il/la sottoscritto/a (1) in qualita di

|:| Diretto interessato

D Esercente la patria potesta del minore

D Tutore legale di

informato dal Dott. sul tipo di indagine diagnostica da eseguire e precisamente Risonanza

Magnetica, reso/a consapevole su:

- parere del sanitario che il trattamento proposto € quello che offre il miglior rapporto rischio/beneficio sulla base delle conoscenze attuali;
- la possibilita che I'indagine, una volta avviata, possa essere interrotta a mia richiesta, senza pregiudicare I'attivita assistenziale, ma
senza ottenere I'informazione ricercata con questo esame;

- i rischi relativi di eventuali danni per la salute (temporanei e permanenti) e per la vita.

Presa visione delle informazioni relative all'indagine/procedura in oggetto e valutate le informazioni ricevute ed i chiarimenti che mi sono

stati forniti, avendo compreso quanto sopra sinteticamente riportato:

[0 accetto O rifiuto
'indagine proposta.

Data Firma del paziente

I Medico Responsabile della prestazione diagnostica:

DICHIARAZIONE di STATO DI GRAVIDANZA CERTA O PRESUNTA: ISl CINO

Data Firma del paziente

POSSO CAMBIARE LA MIA DECISIONE RIGUARDO ALL’EFFETTUAZIONE DELL’ESAME?
Lei non & assolutamente obbligata/o ad effettuare I'esame; alternativamente il medico utilizzera altre procedure che sono attualmente
disponibili per I'effettuazione delle quali verra comunque richiesto il suo consenso. La preghiamo di datare e firmare il presente modulo

per presa visione.

Data Firma Paziente:
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