NOME:

TELEFONE:

DATA: / / SOLICITAGAO:

IDADE: ALTURA: PESO:

NOME DO MEDICO SOLICITANTE:

QUESTIONARIO DE RESSONANCIA MAGNETICA

Esse questionario é obrigatério e deve ser preenchido por completo. S&o informacdes que auxiliardo a equipe médica na
conducéo e analise de seu exame e de sua segurancga. Tais informaces permanecerdo em sigilo médico.

SEGURANCA

Vocé tem algum dos seguintes itens em seu
corpo?

Marca-passo cardiaco ou fios de marca-passo
( )SIM ( )NAO

Clipes para aneurisma cerebral
( )SIM  ( ) NAO

Neuroestimuladores implantados na coluna espinhal
( )SIM ( )NAO

Implante coclear, cirurgia de ouvido
( )SIM  ( ) NAO

Dentaduras ou proteses removiveis
( )SIM  ( ) NAO

Implantes dentarios ou magnéticos (protese)
( )SIM  ( ) NAO

Tatuagem / maquiagem definitiva
( )SIM  ( ) NAO

Piercing, ponto de acunputura ou sutura metalica
( )SIM  ( ) NAO

Algum fragmento metdlico (projétil/arma de fogo)
Qual?

Qualquer outro objeto ou artefato metalico
( )SIM  ( ) NAO

UTILIZAGAO DE CONTRASTE

Ha quanto tempo esta em jejum?

Histéria de alguma reacao ao contraste da
ressonancia?

( )SIM ( )NAO
Histdria de alguma outra alergia com necessidade
de tratamento?

( )SIM ( )YNAO ;SeSIM, Qual?

Temasma?( )SIM ( )NAO

FUNCAO RENAL
Alguém ja te disse que existe algum problema no
funcionamento do seu rim?

( )SIM ( )NAO
Alguém ja te disse que vocé tem proteina na urina?

( )SIM ( )NAO
Vocé tem pressao alta/toma remédio para pressao?

( )SIM ( )NAO
Vocé tem diabetes/toma remédio para diabetes?

( )SIM ( )NAO
Vocé ja fez transplante renal ou retirou um dos rins?

( )SIM ( )NAO
Dosagem mais recente de creatinina sérica (no
sangue)

( )SIM ( )NAO

Valor:;

Data:
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Caso haja a necessidades do contraste vocé permite sua utilizagdo? ( ) SIM ( ) NAO
Se for Mulher: Existe a possibilidade de estar gravida? ( ) Sim ( ) Nao
Estd amamentando? ( ) Sim ( ) Nao

( ) Sim ( ) Nao

Utiliza anticoncepcional Oral ou DIU
NUmero de gestacbes e abortos:
Data da Ultima menstruacao: /

Ja realizou bidpsia de prostata? ( ) Sim ( ) Néo
Se sim, quando?
Valor de PSA: Data:

Se for Homem:

TERMO DE NSENTIMENTO E RESPONSABILIDADE

Eu declaro que li e compreendi as informagfes sobre o exame de Ressonancia Magnética. Estou
ciente dos objetos, riscos e efeitos colaterais deste exame e do meio de contraste que sera utilizado

para a sua realizacao, bem como as orientacées ap0s a finalizacéo do estudo.

Assinatura do paciente ou responsavel :
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