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Questionario médico para exame de imagens por ressonancia magnética (IRM)/ MRIgEZE Mz E

. ano meés dia
Nome do paciente/ ## K4 Data/ Bf
/4 /A /B
Data de nascimento/ 448 B ano/ més/ A dia/ B Sexo/ #:71 OMasculino/ %  [OFeminino/ %«
N° de ID do paciente no
Idade/ @ anos/ %

hospital/ #% 10

Antes de realizar um exame de IRM, gostariamos de confirmar sua condi¢do fisica. Responda as perguntas abaixo de acordo com
seus melhores conhecimentos.
/ MRIBEZITO T2V . B OBEORELMERNZLET, DI L2HATHETTOT, UTOEMICEEZLZS 0,

Selecione as caixas apropriadas./ HTIEEA bDICF = v 7 LTLIEEY,

1. No momento vocé tem algum dispositivo médico implantado (por ex., um marca-passo [incluindo um cardioversor/desfibrilador
implantavel] ou um implante coclear)?
| B8, BNICHE AR OEREES (—2X 2 —F— [EIRALARNERLST) . ATHERY) @bV ET0?

) Se a sua resposta for "Sim", hé a possiblidade de vocé ndo poder realizar o exame de IRM. /
OSim/ % —
(&%) LEZTHIREEZITDH LN TERVATREERH Y £,

[IN&o/ 7w
2. Vocé ja passou por alguma cirurgia para implantar qualquer tipo de dispositivo metalico (por ex., uma articulag&o artificial, uma placa
metalica, um clipe de aneurisma, um stent, uma espiral metalica, um implante ou uma lente metalica)? (Dependendo do material, talvez
vocé ndo possa fazer um exame de IRM.)

| hNicem (NTBEfi, 7L—h, BIREZ Y o7 X7V b, @BRaAN, AV TTU b, @RVVRARYE) EARD XD BFRERFLIL
EHYETH PRSI VREEZSRT S ZLBAHREVEERHV ET) 2

OSim/ % ONao/ 72
3. Vocé tem dentes removiveis?/BR 4 Lo T 38Hixd Y 3222
OSim/ 2 — Se sim, remova-os antes do exame de IRM./ H3H&1F. BERTZSH LTS,

[IN&o/ 7\

4. \océ esta, ou acha que pode estar, gravida?/ B, RSP TT 2> 2 £/ SEIRO TEEMIZH Y £ 352
OSim/ % — Os riscos a seguranca de bebés em gestacio ainda sdo desconhecidos./ FAIR~DERIEOLZEEIFHIINTOELA
LINgo/ 7ev»

5. Quando esta em um espaco apertado, vocé se sente mal ou chega a suar frio?/ & = 2icAs L KERE 2ot Y BDFERTIEDF5 2 2idb Y ETh?
) Se a sua resposta for “Sim”, talvez voc€ ndo possa fazer um exame de IRM.
OSin/ &2~ | BB IEEA S REERIFHIEAHIANSEABYET .
CIN&o/ 7w
6. Vocé tem tatuagens comuns ou tatuagens cosméticas? (Elas podem causar queimaduras ou mudar de cor.)
[ W, ERET— AL 21DV ETH? (RFEREBOBIRDY £T)
OSim/ %2 CIN&o/ 7w
7. Vocé tem medicamentos adesivos (por ex., um adesivo de nitroglicerina, emplastros magnéticos, adesivo de nicotina) em seu corpo?

| BIzgEVEE (= hEARyF, ZLEAY, =aF U Ry FRYE) EHYETH?
Se a sua resposta for “Sim”, talvez vocé nio possa fazer um exame de IRM com o adesivo no corpo.
OSin/ £2 - — | T3 LER I, Mot F R THEREE R BT LAHEANBANBYET.,
CINao/ 72w
8. Vocé usa um aparelho auditivo removivel ou lente de contato?/ Hx Y A8 2 4BEEE, = &7 F Lo RidH D 02
OSim/ 2 — Se sim, remova-o antes do exame de IRM./ #3154, BERTZFHL TSN,

ONzo/ 72
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*Preencha também o verso onde for necessario./ xzas =A< =&,
9. Vocé tem asma?/ A EL iZbH Y £3n 2
[JSim (atualmente em tratamento)/ (Z\> (RFEIEE ) CON&o/ vz CJEu costumava ter crises/ LAgiid - 7=
10. Vocé ja apresentou reacoes adversas a medicamentos?/ 4% CIZECRIERR T2 Lidhb V) £ 3022
OSim/ 3 — Nome do medicamento/ ZE#|4%:
CONdo/ 72w
11. Vocé ja passou por alguma cirurgia?/ F#%237=z b E3H?

Em que regido foi realizada a cirurgia?/ FHEziEEZTT
OSim/ iFv— OCabega/ 5 Pescoco/ & OCoragdo/ 0l
CJAbdome/ & [ Costas (regifio lombar)/ 1% CIOutras/ % oy )
[INao/ v x
12. Vocé ja fez um exame de IRM?/ MRIBEEZ T2 LB3H Y 552
Se sua resposta for “Sim”, quando vocé o fez, aproximadamente?/ WDEZIFS5MELI=M?
OSim/ i3 —
ano/ 4 meés/ A dia/ A
[IN&o/ v x
13. Informe seu peso atual, pois a condi¢do do exame (por ex., a duragéo) varia de acordo com o seu peso./ &Iz & v #E5f:
(Fef72 &) PEDY ETOTHREDKEZTLALTFEW,
Peso/ #A&:_ kg

Se vocé for fazer um exame de IRM da pelve para drgéos ginecoldgicos, responda as perguntas a

seguir que sejam pertinentes a voce.
| RARMEROBBMR I REEZZT DN D25 OHFEY T IOV TRBEZLT IV,

*Dependendo do ciclo menstrual, os 6rgdos nas imagens parecem diferentes.
[ AR &0 Bt O LA TR RIR 0 £,

14. Sua Ultima menstruacdo/ e #%
ano/ 4 més/ H dia/ B a/~ ano/ 4 més/ A dia/ B
15. Seu ciclo menstrual/ A&

CRegular/ JiE7H Olrregular/ g
16. Vocé tem dismenorreia (menstruacoes dolorosas)?/ AiRE#kiLdH 0 £3222
OGrave/ 3> OLleve/ #7p OQuase nenhuma/ &% v 20>

17. Quando vocé entrou na menopausa?/ B L 7-fEghit 2
Idade aproximada/ 4 : _ ano/ #%
18. Vocé ja fez terapia hormonal?/ #sn e #keZF -2 L B85V T2 2
OSin/ & 2— ODismenorreia/ A & Olnfertilidade/ 4T OOutras/ = o )
[INdo/ 72w

Outras precaucbes/ #ofh

@ Se vocé tiver um marcapasso (incluindo cardioversor/desfibrilador implantavel), confirme com o seu médico
com antecedéncia, se podera realizar o exame de IRM.
[R=Z2 A —J— (HERAABBHBBEET) ZHELAENTOEHRIIE. MRIREOEE S ZHHICEREIC SRR IEE W,

@ Se vocé usa uma peruca, retire-a na sala de exame.
| 2508 « YA v 7 REHBHIIREEATHLTTEN,

@ Se vocé tiver duvidas, fale com o técnico responsavel pelo exame de IRM. / L eyl BERI%RHIE, BEHEY
BB TRTE,
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