
Просим Вас снять съемные протезы(зубные,ортопедические),слуховой протез,часы,очки,все украшения.                              
Просим Вас удалить макияж с глаз перед исследованием области головы.
При МРТ-исследовании ВАЖНО сохранять полную неподвижность.                                                                                    
Несоответствие выше укзанных условий может привести к травме пациента и/или  персонала,а также неправильной 
интерпритации полученных данных вследствие артефактов.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Случались ли у Вас спонтанные судорожные припадки или приступы 
эпилепсии?

Проходили ли Вы ранее МРТ?

Вопрос для женщин:                                                                                      
Беременны ли Вы? Подозреваете  ли Вы наличие беременности?Есть ли у Вас 
металлические противозачаточные спирали(ВМС)?

Укажите день овариально-менструального цикла

Важно перед МРТ-исследованием!

Установлен ли Вам кардиостимулятор? Иные имплатированные 
электрические,механические или магнитные устройства? Клипсы на 
сосудах?Любой тип внутрисосудистых фильтов? Кохлеарные импланты?

Есть ли у Вас:протез сердечного клапана,глазной протез,искусственная 
конечость или сустав?

Есть ли у Вас:съемные зубные протезы, слуховой аппарат?

Есть ли у Вас:любой имплантированный ортопедический 
объект(спица,шуруп,пластина)?Корме дентальных(зубных) имплантатов,зубных 
штифтов!

Испытывали ли Вы ранее приступ клаустрофобии(боязнь замкнутого 
пространства)?

Были ли у Вас травмы,относящиеся к области исследования? 

Состоите ли Вы на учете у онколога, либо проходите обследование у онколога в 
настоящее время?

Были ли у Вас ранения тела или глаз металлическим предметом(например 
пулей,осколком,стружкой,инородным телом и т.п.)?

Область МР-исследования ____________________________________________________________

Жалобы,относящиеся к области исследования____________________________________________

Были ли у Вас операции,относящиеся к области исследования? 

Укажите, пожалуйста:

АНКЕТА
ПАЦИЕНТА

Ф.И.О.(латинскими как в паспорте)

Адрес проживания  Брестская область,

Заполнение анкеты ВАЖНО! Для оценки рисков пациента при проведении МРТ-исследования и правильной оценки полученных данных!

Да Нет

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ №________________

Ф.И.О. (полностью русскими)  __________________________________________________

Дата рождения                                               Рост _________ Вес ________



Подтверждаю,что указанная выше информация верна. Я прочел(прочла) и понял(поняла) содержание всей анкеты, 
имел(имела) возможность задать вопросы и согласен(согласна) на проведение МРТ-исследования.                                                                                      
Каким способом Вы хотите получить протокол описания МР-исследования?

"_____" _____________ 20___г. ___________(подпись пациента)

Отправить на 
email:_______________________                         Заберу сам(-а) на бумажном носителе                      


