Herlev MR KONTROLSKEMA

Hospital Radiologisk afdeling
TIf. nr. 4488 3996
Fax 4488 4380
Patientdata
CPR NR.: Tidligere billeddiagnostik
Navn: af aktuelle region: jad nej 3

Afdeling/Adresse:
Patientens tif. nr.:

Hvor og hvornar:

Kontrolskema

Kontrolskemaet gennemgas af henvisende leege sammen med patienten.
Samtlige punkter SKAL besvares ja/nej. Ved manglende udfyldelse returneres skema og henvisning

1. Pacemaker, efterladte paceelektroder jad nejOd

2. Metalliske implantater eller andet metallisk materiale fra hjerte-, neuro-
eller anden kirurgi jad nejOd
Type: Operationsar:
(Operationsheskrivelse skal vedlegges)
F.eks. clips, shunts, stents, metalproteser, magnetiske tandimplantater, hjerteklapproteser.

3. Andet metallisk materiale Type: Operationsar: jad nejd
F.eks. Neurostimulatorer, gretransplantater (Operationsheskrivelse skal vedlaegges), insulinpumpe,
vagusstimulatorer, baclofenpumpe metalliske tracheostomikanyler, Port & kath, Swan Ganz,

P-dialyse kath., bleerekateter m/termofaler, metalsplinter i gjnene, granatsplinter, skudlasioner,
tandbgijle, piercing, medicinsk plaster

4. Ved kendt nyresygdom bedes oplyst:

Se-creatinin; umol/l eller estimeret GFR: mi/min/1,73 m2

(for begge gealder, de mé vaere max.7 dage gammel)

Er patientens nyresygdom dialysekraevende jad nejOd
5. Graviditet. Graviditetsuge: jad nejd
6. Klaustrofobi jad nejd

(Se instruks vedr. beroligende medicinering fra relevante billeddiagnostiske/radiologisk afd.)

7. Ved MR skanning af bgrn
(Se instruks fra relevante billeddiagnostiske/radiologisk afd.)

@nskes undersggelsen foretaget: Uden Sedering O Med sedering O | generel anaestesi O

8. @vrige oplysninger
Patientens hgjde: cm Patientens veegt: kg

Leaegelig ansvarlig for udfyldelse af kontrolskemaet:

Dato Underskrift Leeseligt navn/Stempel

Forbeholdt MR afsnittet:
Kontrolskemaet er gennemgaet med patienten af undertegnede:

Dato Underskrift Ver.1.0/Godkendt .2008/SFR



