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Formulario de exame de IRM Contrastada/ZEEMRIKE 2=

Nome do(a)
paciente
/BE KL
Data de
nascimento Ano/fE Més/A Dia/ H  Idade/4E#H anos/i%  Sexo/tH:Hl) OmM/I% OF/ 4
/HEERA

Para realizar o exame de IRM, vamos confirmar as condi¢es do seu organismo.

[EEMRIBEZITOICHIZY , BEHFOERORELER L ET

Favor responder as perguntas abaixo, na medida do seu conhecimento.

/O LHHETHERMETTOT, UTFOEMIZBEZ TSV,

*Conforme a decisdo do médico radiologista, pode ser que ndo se utilize 0 meio de contraste. Solicitamos a sua compreenso.
/HEHRBHE ORI CIEEA AR LRVWEE b H Y T T, T THELIEIN,

Favor assinalar o item correspondente./& TIZE D HDICT = v 7 LTLIEE WY,
1. Ja realizou alguma vez exame com o meio de contraste (injetavel / por gotejamento) ?
/5 ET, EEA BER/GH ZAVEREEZTEI LB ET0
CIN&o/\V v 2
CISim/iZwvy
Quem respondeu “Sim”M, favor assinalar abaixo M nos exames que ja fez (é possivel multiplas respostas).
[ NEv) iICEEn=HiE, TRICZRTEZZEDHIMBEICML T ZEW, (BH)

[JExame de TC/C T ##E [JExame de IRM/MRI #2735 CIUrografia/ [k #3152
[ Colangiografia/iH;H i [ Arteriografia/IfiL /& 3 5 [ Colecistografia/AH 3% 5

2. Nesta ocasido, teve efeitos colaterais?/% Dk, BIVERIZH D F L72d>,
CIN&o/\V M 1
Qsim/idvy
Quem respondeu “Sim”[, favor assinalar abaixo ¥ nos efeitos colaterais que teve (é possivel multiplas respostas).
[TV cBEhiz Bt FRiICHZZ Losb2RIERICE L TS EE v, (BT

OUrticaria/ %95 [CICoceira/ 7> &
CINausea/n: x &, CJVomito/ig i
[IDor de cabeca/SEf  [JOutros/Z Ol ( )

3. Ja foi diagnosticado alguma vez com asma?/4 % TIZliE (FAEL) LELNIEDL YV 7,
CIN&o/V Wz
Sim/iEvy

4. Tem constituicéo alérgica, ou tem alguma doencga alérgica?/7 VA X —@E, 7 VAXF—HOBRERH D 30>,
CIN&o/V Wz
Qsim/ Iy
Quem respondeu “Sim”M, favor assinalar abaixo ¥ no item correspondente.
I T IZMENEH T, TRIEYTHEESILDIML T &N,

OUrticaria/ CAE L A [JDermatite atopica/ 7 » & —1: 7 g 4¢
ORinite alérgica/ 7 L /L — P
CJAlergia a medicamentos/3 7 L /L % —(Nome do medicamento/3E5A11 4 )
[JAlergia a alimentos/&# 7 L /L% — (Nome do alimento/& ¥4 )
CJOutros/& D1ti( )
5. Ja foi diagnosticado com uma das doengas abaixo?/LA FDRR E W= Z &35 D E9D,
CONao/VW ™ O 2
Qsim/idvy

Quem respondeu “Sim”M, favor assinalar abaixo ¥ no item correspondente.
I TV IcEESh 72 GiE, FTRICETTED DAL TSV,
[JDoenca hepética grave/E \ Mg D I &
[JDoenga renal grave/m \ VB i D i
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6. Fez cirurgia ou teve intervencgdo de algum item abaixo?/ TR D FH-CUB EZ T2 LB H D £9d,

Nao tem Tem

(Nao) | (Sim) Contetido/P9 %
172 L &Y
O O Marca-passo cardiaco/ /Lo~ — A A — 1 —
] O Clipe de artéria cerebral de ha mais de 20 anos/20 /=LA ERTOKBINRY U » 7

Dispositivo implantado no corpo (DIC -+ implante no ouvido interno - dispositivo de estimulagdo do

Em tratamento ortoddntico + em uso de prétese com ima/H B EH « <7 % v MEEEEHF

Usa peruca/ 726 « UA v 7 &R L TWD

Trabalha com processamento de metais/ 4B T.OLFIZHEF L T D

] O] nervo * outros)
/EPNELDIALAEE (ICD « ALNE - #hRIBCEE - £ ofih)
O ] Olho artificial mével/ 7] &7 25 1R
O O Expansor de mama/$L5E =% A/ & —
] ] Spray para dar volume ao cabelo - lentes de contato (favor ndo usar no dia do exame)
/WEEATL— - 7—ary2 7 b CHHIIMEALRN T I
0 ] Rimel + cosméticos contendo po brilhante (favor ndo usar no dia do exame)
/AT - FAADALRES CERIIMEA LARnTEEn)
0 0 Tem metal dentro do corpo/AN& B & 5
(Desde quando/ ¥ Local /3347 )
0O 0 Esta gravida ou tem possibilidade de estar gravida/4T4& £ 7= 13 O F[REMED B 5
(Atualmente esta gravida de/¥7E AR semanas/iH )
Tatuagem - maquilagem artistica/#l| ¥ « 7— s A A 7 B3 5
O O o
(Local/#BAr: )
] ]
I ]
] ]
] ]

Sofre de claustrofobia/ B T RYAAE TH 5

7. Favor escrever o seu peso atual para decidir a quantidade do meio de contraste.

[ERADEREBZRET H-OIT, BECKELZ ZREATIVY,

( kg)

Nao é permitido entrar na sala de exame com 0s seguintes artigos.

JIRDH DIIBEZENICFFHIAD £H A,

Acessorios metalicos (colar, brinco, grampo de cabelo, adornos de cabelo - anéis, etc.)
/BET 78— (RyJ VR ET R ATEY « B Fa—Ty - 5l L)
oculos - lentes de contato, espartilho (corselet), dentadura
JIREE « =227 LU X ity b #Hl
cartdes magnéticos - cartdes IC (cartdo bilhete de transporte, cartdo de banco, etc.)
/BRI — R < ICH— K CGROBOEMS, IT0— R d)
Outros artigos de metal (chave, aparelho auditivo, pedometro, relégio de pulso, telefone celular, etc.)
/ZOfMO4 R (S, MTERR. ARG BkEEr, #EHRFER R L)
Camiseta HEATTECH, saquinho térmico descartavel (CAIRO), botGes magnéticos (EREKIBAN),
compressas adesivas (SHIPPU), adesivo de nitroglicerina (NITRODERM), adesivo auxiliar contra
tabagismo.
/b= T A v, LR AY M6, = b —LA B L —L

AR, ERREROEMEFOREL S TERSW TR 72, BALAEOFTELHETOENC LY FROEONECBICE, AAFEEEE LET,

Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre o Japao e paises estrangeiros, sera priorizada a versdo em lingua japonesa.
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	1. Já realizou alguma vez exame com o meio de contraste (injetável／por gotejamento)？
	/今まで、造影剤（注射／点滴）を用いた検査を受けたことがありますか。
	2. Nesta ocasião, teve efeitos colaterais?/その時、副作用はありましたか。
	3. Já foi diagnosticado alguma vez com asma?/今までに喘息（ぜんそく）と言われた事ありますか。
	4. Tem constituição alérgica, ou tem alguma doença alérgica?/アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか。
	5. Já foi diagnosticado com uma das doenças abaixo?/以下の病気といわれたことがありますか。
	6. Fez cirurgia ou teve intervenção de algum item abaixo?/下表の手術や処置を受けたことがありますか。
	7. Favor escrever o seu peso atual para decidir a quantidade do meio de contraste.
	/造影剤の使用量を決定するために、現在の体重をご記入下さい。

