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	FRÅGEFORMULÄR
Inneliggande patient inför undersökning med magnetkamera (MR)


	Avdelning
	
	

	[bookmark: _GoBack]     
	Personnummer
	     

	Avdelning telefonnummer
	
	

	     
	Namn
	     

	Var vänlig och fyll i detta frågeformulär och lämna det till oss på Magnetkameran.
Svara på frågorna nedan:

	Har du eller har du haft pacemaker?

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	Har du opererats i huvudet eller hjärtat?
	Om ja, vilken typ av operation?

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej
	     

	Har du opererats för aneurysm (pulsåderbråck) i hjärnan?

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	Har du metallsplitter i ögonen (efter svarvning, svetsning)?

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	Har du något av följande i kroppen?

	Metallsplitter i någon annan del av kroppen än ögonen
	Hörselbensprotes

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej
	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	Hjärnshunt
	Insulinpump/ Cytostatikapump

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej
	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	Cochleaimplantat
	Nervstimulator (DCS)

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej
	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	Har du någon annan form av metall eller elektrod i kroppen?

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	Om ja, vad och var?

	     

	

	För kvinnlig patient - Är du gravid?

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	

	Har du svårt att vistas i trånga utrymmen (klaustrofobi)?

	|_|
	Ja
	|_|
	Nej

	För inställning av magnetkameran och eventuell kontrastmedelsinjektion behöver vi veta hur lång du är och hur mycket du väger (om du väger mer än 130 kg kontakta MR personalen).

	Vikt, kg
	Längd, cm

	     
	      

	Färgade kontaktlinser och medicinplåster skall avlägsnas.
Om patienten är i behov av smärtstillande eller annan premedicinering är vi tacksamma om ni ombesörjer detta.
OBSERVERA!
Om någon av frågorna besvaras med JA måste ni kontakta oss snarast på tel nr 7598 Växjö eller 5280 Ljungby.

	Underskrift

	Ort och datum

	     

	Namnteckning, ansvarig läkare/sjuksköterska
	Namnförtydligande
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