‘ Klini¢ki bolnicki centar Zagreb
\ KBC KLINICKI ZAVOD ZA DIJAGNOSTICKU | INTERVENCIISKU RADIOLOGIIU

. Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu
ZAGREB . .
Jedinica za magnetsku rezonanciju
Ime i prezime : , Datum 1 godina rodenja :
Adresa : , tel :
MR pretraga (koji dio tijela snimate) : , Visina / tezina : /

Pitanja koja slijede procitajte pazljivo i odgovorite zaokruzivanjem ponudenih odgovora:

O pazljivom ispunjavanju gore navedenih pitanja ovisi kvaliteta pregleda i Vasa sigurnost pri izvodenju ove pretrage.

Jeste li trudni (ako da u kojem ste tjednu trudnoée)? : ( ) DA NE
Jeste li ikada operirani ? DA NE

Ako da, navedite vrstu operativnog zahvata, vrijeme i ustanovu:

Jeste li operirali Zu¢ni mjehur ili vodove? KLASICNO [] LAPAROSKOPSKI [] NE

Jeste li operirali krvne Zile? DA NE

Postoji li moguénost da su vam operacijski

ugradene bilo kakve metalne kopce? DA NE

Imate li ugraden: - kontracepcijski uloZak ili spiralu? DA NE
- sréani stimulator (pacemaker)? DA NE
- umjetni zalistak u srcu? DA NE
- implantat u krvnim Zilama srca? DA NE
- implantat mjehura? DA NE
- slu$ni implantat? DA NE
- automatski potkoZni injektor lijekova? DA NE
- bilo kakav implantat? DA NE

Imate li metalnih predmeta u glavi? DA NE

Jeste li ikada imali metala u tijelu
(geleri, industrijski rad, prometna nesreca i sl. nezgode)? DA NE

Imate li bilo kakve metalne zglobne proteze,

vijke ili metalne plo€ice u vasim kostima? DA NE
Jeste li alergi¢ni na neku hranu ili lijekove ? DA NE
Vrijednost serumskog Kreatinina * : ( ) * (Upisuje se vrijednost kreatinina do 1mj.starosti na dan MR pretrage,).

Potvrdujem pristanak na MR dijagnosticku pretragu i da su gore navedeni odgovori istiniti, §to vlastoru¢no potpisujem:

Datum Potpis

Ako pacijent nije u stanju potpisati gore navedeni upitnik navedite zasto i navedite tko se umjesto njega potpisao i jamci

istinitost podataka:

Datum Potpis




