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P R E M I U

FISA CONSIMTAMANT INFORMAT

Rezonanta magnetica nr.

MEDICUL CARE RECOMANDA: Medic specialist REGIUNEA DE STUDIAT: Abdomen

nume _Nume pacient de test PRENUME Prenume pacient de test

CNP @@@ Telefon 0720123456 inaitime 180 Greutate 90 .

Inainte de semnarea declaratiei de acord, vd rugam s cititi cu atentie urméatoarele intrebari si sa raspundeti cu Da sau NU:

1. Ati mai primit vreodata substanta de contrast?
2. Daca DA, ati manifestat reactie alergica?
3. Ati avut reactii alergice la alte substante (medicamente, praf, polen, plante, etc.)?
(daca DA, la ce anume) Detalii alergii
4. Pentru femei: este posibil s fiti insarcinata?
5. Suferiti de : (bifati daca este cazul):
tensiune , epilepsie, diabet, boli de rinichi, ficat sau astm, hepatita cronica, infectie HIV, claustofobie?

XX XX XX

L A

Declar pe propria raspundere ca nu posed: bioimplanturi, neurostimulator, stimulator cardiac, pompa de
insulina, aparat auditiv, implant cohlear sau alte implanturi, proteza dentara detasabila, tije metalice, clipuri
feromagnetice intracerebrale si postchirurgie laparoscopica, valve ventriculare, dispozitive intrauterine, sutura
cu fire metalice sau agrafe sau alte obiecte metalice introduse in corp incidental sau in scop medical.

Am luatla cunostinta ca este interzis sa intru in incinta aparatului de rezonanta magnetica cu: ochelari de vedere
cu rama metalica, nasturi metalici, bijuterii ( cercei, lanturi, inele), ceasuri, telefoane mobile, cartele telefonice,
carti de credit electromagnetice, chei de alarma auto, haine cu accesorii metalice si in general orice obiect
metalic.

Subsemnatul(a)_Nume pacient de test Prenume pacient de test

sunt de acord ca la recomandarea medicului curant sa efectuez investigatia RMN. Dacé pentru reusita investigatiei este
necesar, sunt de acord sa mi se administreze substanta de contrast i.v., fiind informat(d) despre efectele posibile ale
acesteia. Semnatura pacientului / reprezentantului legal X

Subsemnatul(a)
sunt de acord ca la recomandarea medicului curant sa efectuez investigatia RMN, fara administrare de substanta de
contrast i.v. Semnéatura pacientului / reprezentantului legal

1.Am beneficiat de consiliere preinvestigatie, care nu este acoperita de relatia cu Casa de Asigurari si se efectueaza
contracost.

2.Mi s-a explicatin detaliuin ce consta procedura careia o sa-i fiu supus, care sunt beneficiile si limitele metodei.
3.Suntavizatin legatura curiscurile aferente acestui tip de investigatie si sunt de acord cu efectuarea acesteia.

Semnatura pacientului Data 07-05-2025
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