
 

 

Data

Si           No

Prima di entrare nella sala 
RM, è necessario rimuovere 

tutti gli oggetti metallici, 
compresi: telefono cellulare, 

piercing, orologi, gioielli, 
fermagli per capelli, chiavi, 
monete, carte magnetiche, 

ciglia finte, ecc.

Si          No

Firma del medico:

Data

Cognome :

Si        No

Peso : ___________ Altezza :___________

Questionario preliminare all'esame RM
La Risonanza Magnetica (RM) utilizza un campo magnetico di elevata 
intensità. Prima di accedere alla sala, è necessario osservare alcune 
precauzioni specifiche. La preghiamo pertanto di compilare con attenzione il 
presente questionario.

Dispositivi medici impiantabili sensibili alle interferenze elettromagnetiche: 
pacemaker, defibrillatore, apparecchi per l'udito, pompa di infusione per insulina o 
altri farmaci, ecc.

Firma del/della paziente:

==> Dispositivi cardiaci
Pacemaker?* Defibrillatore?* Reveal?* (Sottolineare la voce corrispondente)

==> Impianto cocleare*

==> Neurostimolatore*

==> Valvola di derivazione* 

==> Port-a-cath*

==> Valvola cardiaca*

*Biologica?* Meccanica?* (Sottolineare la voce corrispondente)
*Si prega di fornire la documentazione relativa al dispositivo impiantato.

Dipartimento di Diagnostica per 
Immagini

Data :

Nome :

Data di nascita:

1. Ha eseguito in precedenza esami RM?

2. Soffre di insufficienza renale?

3. È in stato di gravidanza o sospetta di esserlo?

4. Ha punti chirurgici metallici ?

5. Ritiene di poter avere schegge o frammenti metallici (negli occhi, nel corpo, ecc.) ?

6. È portatore di uno dei seguenti dispositivi ?
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7. È portatore di clip per aneurisma cerebrale?

8. È portatore di una protesi articolare?

9. È portatore di una pompa di infusione per insulina?

10.È portatore di un sensore di glicemia?

11.Ha subito altri interventi?

Se Sì, specificare tipo e data

12.È portatore di un apparecchio per l’udito rimovibile?

13.È portatore di un apparecchio ortodontico fisso o mobile?

14.Sta utilizzando cerotti medicali (ormonali, alla nicotina, ecc.)?
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