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Formulério para o exame de IRM/MRI I
Nome do(a)
paciente
/BB KA
Data de
nascimento Ano/4E Més/H Dia/H  ldade/%# anos/i%  Sexo/14:3 OM/B OF/#%&
/EFEAR
Para realizar o exame de IRM, vamos confirmar as condig¢des do seu organismo. Favor responder as perguntas abaixo, na medida do seu conhecimento.
IMRIBREZAT 5 ICH T2 . B OBEROIREEMER N LET, DL THRETT O T, BLFOEMICBE A TEE Y,

1. Favor assinalar o item correspondente./HTIEEB b DIZTF = v 7 LT TE I,

Nao tem Tem

(N4o) (Sim) Contelido/ N7
1721 130
Il L] Marca-passo cardiaco/ Lofi<— A A —H —
Il O Clipe de artéria cerebral de ha mais de 20 anos/20 #=LL_ERiOfMEIRZ U »~ 7

Dispositivo implantado no corpo  (DIC - implante no ouvido interno - dispositivo de estimulagdo
do nervo - outros)

JEPLDIALLEE (ICD - A TAH - A figEEE - % ofth)

Olho artificial movel/ ] Eh% IR

Expansor de mama/ L5 = % A /X & —

Spray para dar volume ao cabelo - lentes de contato (favor ndo usar no dia do exame)
/WEEATV— B T7—arZ7 s GRIEEALRVTLEIY

Rimel + cosméticos contendo po brilhante (favor ndo usar no dia do exame)

/YART - FARNVRES CHRIIER LR T EEWN)

Tem metal dentro do corpo/fAKIN&EA B 5

[ I O O O O A A
I O O O A A

(Desde quando/H 5 Local/&BAL )
Esta gravida ou tem possibilidade de estar gravida/fE4E £ 72 (3% O AIREMED B 5
] ] (Data atual da gravidez Ano/4E Més/H Dia/ H
Atualmente esta gravida de/ER/EITHE semanas/if)
Tatuagem + maquilagem artistica/#fil& « 7— h A A 7 3 H 5
(Local/#4r: )

Em tratamento ortod6ntico + em uso de prétese com imd
/WERER - ~ 732y FERWAHERT
Usa peruca/72bH « UA v 7 aEHLTND
Trabalha com processamento de metais/4: BN O FIZHERE L T 5
Sofre de claustrofobia/ P HTRME C & 5
2. Temasma? /EAELIEH D 5D,
CINdo/\W U %
O Tinha antes/LART & - 72
OSim/iZ\  (Atualmente em tratamento/ELFETAH#E )

3. Ja teve até o momento, alguma reac&o colateral a medicamentos?/4 £ TIZE TRIWERAN TR Z &ixdH 0 9,
CIN&o/V MW 2
aSim/iZ vy
Quem respondeu “Sim”[, favor assinalar abaixo & os efeitos colaterais que teve (é possivel multiplas respostas)
I T &5, FRrRicHz2 Eob2RIEMICE L T EEV, (B2

oo o | o
g o | O

OUrticaria/ Ak L A [CJDermatite atdpica/ 7 I~ & —E {7 & 45

ORinite alérgica/ 7 L /L — L& 5% Ol Asma/fii & [CIDesconforto na garganta/ > & ¢ 3&EFjE
OAlergia a medicamentos/#$ > 7 L /-3¢ —(Nome do medicamento/#5#1 4 )
O Alergia a alimentos/&# 7 L /L% — (Nome do alimento/&#)4 )
O Outros/# DAt )

4. Ja se submeteu até o momento ao exame de IRM?/4 % TIZMRIBREZZIF I L B8H D 30>
CIN&o/V o 2
OISim/i3vy
Se sua resposta for “Sim”, quando vocé o fez, aproximadamente?/\ DAz T HivE L7,
Ano/H Més/ A Dia/H
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5. As condicdes da filmagem do exame alteram conforme o peso corporal (tempo, etc.), por isso, escreva o
seu peso atual.
/EEICLVBRESE (FMRE) BEDLY ETOTHECKELZFTEALTTIN,
Peso corporal/{A& #: kg

6. Apenas para as pessoas que vao fazer o exame de IRM da pelve, cujo local se refere a ginecologia.

/BARBROBEMR | REZXZT 6N HDHZET M ONTREZL TS,
A aparéncia da imagem muda conforme o ciclo menstrual./ B #&JEHINC & 0 Bi{g 0 B2 FR R £,

1) Data da Gltima menstruacéo/&#& A #%
Desde 0 ano/#-  més/H  dia/ H até o ano/4F més/H dia/H

2) Ciclo menstrual/ A #%J& #A
CIRegular/JIEFH Olrregular/AR)E

3) Tem cdlicas menstruais ? / H R EEIXdH 0V F95>,
[IN3o tem muito/3 £ 0 72\ OlLeve/i CIForte/5&\

4) Com que idade teve a menopausa ? /F#% U 7= 45851,
Idade/4E anos/i%

5) Ja fez tratamento com hormoénios ? /HR/VE VIFEEZZ T2 EB3H VY 3D,
CIN&o/V vz
asim/ixwv
Quem respondeu “Sim”M, favor assinalar @ abaixo, o item correspondente
/ T icManzFik, TROYBTUIELHDIZMLTLEEW,
O Distrbios menstruais/ % & Olnfertilidade/ 4%
OOutros/E DAl ( )

Outros/ & DA,
e Caso tenha marca-passo, DIC ou outros dispositivos implantados, favor confirmar com o médico responsavel a

possibilidade ou ndo da realizagdo do exame.
[R—=A X =T RICD, & DRI DIALTY D EFRE D o 2551213, MRI A O FE i
Al 2 RN FREIC TR 230,

eoNao é permitido entrar na sala de exame com 0s seguintes artigos.
/RO b DITEEENICRHIAD EE A,

Acessorios metalicos (colar, brinco, grampo de cabelo, adornos de cabelo, anéis, etc.)
JBRT 7YY — (Ry I LA ET A AT EY - BFa—Tr - il L)
Oculos - lentes de contato, espartilho (corselet), dentadura
JIREE - a2 FL U R, oty b, Eil
cartGes magnéticos - cartdes IC (cartdo bilhete de transporte, cartdo de banco, etc.)
/BRI — R~ ICH—F GRYHOEHIR, $UT0— R L)
Outros artigos de metal (chave, aparelho auditivo, peddmetro, reldgio de pulso, telefone celular, etc.)
[OOSR R (F, FEEE, AR BaREEE, HRER R L)
Camiseta HEATTECH, saquinho térmico descartavel (CAIRO), bot6es magnéticos (EREKIBAN), compressas adesivas
(SHIPPU), adesivo de nitroglicerina (NITRODERM), adesivo auxiliar contra tabagismo.
/=R Ty AAm, =Xy RBA, = e X —A B L — L

eCaso tenha alguma duvida referente em relacdo ao acima descrito, favor consultar o técnico responsavel de exames.
/ ERETAIN ZERER ST, BRAEHSEEICBIZFRT S,

AR, ERCHROEMFROREL ) TERSN TR FT5, BALEOSECHESOEN L Y ROEOSECBICE, AAELERL LET.

Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretagdo por diferengas de linguas ou
sistemas etc. entre 0 Jap&o e paises estrangeiros, seré priorizada a versdo em lingua japonesa.
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