
Др. Майер/Др. Штольд /Др. Ладнер/Проф. Др. Платов/Др. Пальмовски 

Фамилия:____________________________________________________ 
Имя:________________________________________________________ 
Дата рождения:______________________________________________ 
Телефон:____________________________________________________ 
Адрес:_____________________________________________________ 
 
Касса медицинского страхования:                Стандартный тариф   О  Да   О   Нет 
 
 Вес:           кг                                       Рост:                см_______________ 
Кому направить результаты исследования_________________________ 
 

Номер пациента:___________________ 
МР-______________________________ 
Оператор МРТ_____________________ 
Внутривенная инъекция:   да О     нет О 
кем проведена____________________ 
Дата исследования_________________ 
Врач:                               Фактор_________ 
 

! Проведение данного исследования для носителей кардиостимулятора невозможно ! 

 

Жалобы ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Да Нет 

Носите ли Вы кардиостимулятор, инфузионный насос или слуховой аппарат?   

Имелись ли операции на сердце, голове, внутренних органах или среднем ухе?   

Имеются ли съемные зубные протезы?   

Имеются ли в Вашем теле металлические элементы (например коленные или бедренные протезы, операционные 
зажимы, осколки металла или гранаты)? 

  

Могут ли находиться металлические чужеродные тела в глазу?   

Имеются ли на теле зонды (ЭКГ и т.п.)?   

Имеются ли у Вас татуировки или пирсинг, а также прочие украшения под кожей?   

Только для женщин: Вы беременны? Кормите ли Вы грудью?  /  

Имеются ли аллергии?   

Имеется ли недостаточность почечной функции?   

Перед исследованием: так как металлические предметы представляют опасность в магнитном поле и влияют на качество 
изображения, Вам в обязательном порядке следует сдать перед входом в кабинет МРТ следующие вещи: 
 
- портмоне – (банковские и магнитные карты, так как они выходят из строя под воздействием магнитного поля) 
- украшения, часы, ремни, бюстгальтеры и прочие мелкие предметы (монеты) 
- очки, слуховые аппараты или съемные зубные протезы 
 
Во время исследования Вы находитесь в открытой с обеих сторон трубе. Посредством камеры и микрофона Вы находитесь в 

контакте с персоналом. Перед началом обследования Вы также получите аварийный мяч, который Вы сможете отпустить в случае 

необходимости или экстренной ситуации. Так как аппарат производит сильные шумы во время исследования, Вам выдадут ушные 

тампоны или наушники. 

В случае, если необходим контрастный препарат, его введут внутривенно. Аллергические реакции, как например тошнота и рвота, 

отек кожи и слизистых оболочек, встречаются редко. Аллергические реакции сердца и кровообращения встречаются очень редко и 

поддаются терапии. Если у Вас имеются другие вопросы, мы с удовольствием Вас проинформируем. 

Заявление о согласии: после основательных размышлений я выражаю согласие на проведение магнитно-резонансной томографии 

______________________(участок тела) с возможным применением контрастного препарата.  



Согласно с  §73 абз. 1b Кодекса социального права, часть V, я выражаю согласие впредь и до его отмены на сбор моими лечащими 

врачами результатов исследований других исполнителей медицинских услуг и передачу полученных результатов обследований 

другим врачам, участвующим в лечении. 

По желанию Вы можете получить копию данного опросного листа пациента О 

__________________________________________________________________________ 

Баден-Баден, дата                                      Подпись пациента 

 

 


