
    ООО «ДОЛГОЛЕТИЕ»                        

                                                         г. Саратов, ул. Большая Садовая,239 

АНКЕТА ПАЦИЕНТА, ПРОХОДЯЩЕГО  МРТ-и /или УЗ диагностику 

ФИО__________________________________Дата рождения______________  Вес________кг. 

Область(и)обследования__________________________________________________________  

Направивший врач/Клиника______________________________________________________ 

 
После заполнения данной анкеты Вы будете приглашены медицинским персоналом для проведения 

исследования, которое длится от 30 до 60 минут. Вы будете находиться в открытом магнитно-резонансном 

томографе, лежать нужно неподвижно.  Исследование сопровождается равномерным стуком, это работает 

томограф. В МР – томографии применяется магнитное поле напряженностью в 1,5 тесла, не причиняющее  

вреда  Вашему здоровью, но имеются отдельные противопоказания: 

Внимательно прочитайте противопоказания к проведению исследования: 

      •    Первые три месяца беременности 

 Внедренные в тело стимуляторы (кардиостимулятор, ушной имплант, инсулиновая 

помпы). Под воздействием магнитного поля электроустройства могут выйти из строя и 

сломаться. 

 Вживленные в тело металлические импланты (стальные пластины, протезы, скобы, 

скрепы). Под действием магнитного поля томографа металл нагревается, может про-

изойти расширение и движение, что приведет к внутреннему кровотечению или ожогу. 

 Металлические инородные тела в организме (осколки, пули, шрапнель, пирсинг) 
   (не являются противопоказанием- зубные импланты и бюгельные протезы, брекеты) 

 Алкогольное, наркотическое опьянение. 

Если один из перечисленных пунктов является положительным, то исследование Вам 

проводить нельзя! 
Исследование с контрастным усилением проводится только после нативного исследования (т.е. без 

контрастного усиления) по рекомендации врача-рентгенолога или лечащего врача и оплачивается в 

соответствии с прейскурантом. 
Проходили ли Вы ранее МРТ? Да __Нет __ 

Подвергались ли Вы хирургическому вмешательству? Да____Нет____ 

Если да, то опишите, какое и когда, в том числе, операции на сердце (грудной полости) и головном 

мозге, брюшной полости________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Укажите основные жалобы на состояние здоровья _________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Травмы, дата травмы___________________________________________________________________ 

Хронические заболевания: 

почечная недостаточность  Да  Нет 

печеночная недостаточность Да __Нет __ 

бронхиальная астма Да __Нет __ 

аллергическая реакция на лекарственные средства (в т.ч. контрастное вещество) Да __Нет __ 

сахарный диабет Да __Нет __ 

 эпилепсия Да __Нет __ 

вирусный гепатит Да __Нет __ 

ВИЧ Да __Нет __ 

туберкулез Да __Нет __ 

онкологические заболевания Да __Нет __ 

клаустрофобия (боязнью замкнутых пространств)?  Да __ Нет____ 

Я прочитал(а) и правильно заполнил(а) данную анкету. 

                                                                   Подпись ________________ Дата ________20____  г. 

  

 Со слов пациента заполнено верно             Подпись ______________  ФИО _________________ 
(Заполняется сопровождающими для тяжелобольных и маленьких детей) 

 
   О противопоказаниях предупрежден (а),претензий не имею. Подпись___________________Дата_____________20_____г.   
       


