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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Sie werden sich einer Untersuchung mittels Magnetresonanz unterziehen.

Zu diesem Zweck sind Sie gebeten, sich auszuziehen und samtliche entfernbare Gegenstande
abzulegen, insbesondere Zahnprothesen, Horgerat, Haarspangen, Brille, Kontaktlinsen,
Schmuck, Uhr, Brieftasche und Miinzen, Kreditkarten, Schlissel, Gurtel, Kleidungsstiicke mit
Metallteilen, Piercing usw.

Um eine gute Qualitdt der Ergebnisse zu erreichen, sollten Sie bewegungslos auf dem
Untersuchungsbett liegen.

Sie werden ein rhythmisches Gerausch vernehmen, welches vom Gerét in Funktion ausgeht.
Sie bleiben in stdndigem Sicht- und Horkontakt mit dem Personal.

Die Untersuchung dauert zwischen 20 und 60 Minuten; abhangig von der zu untersuchenden
Kdrperregion. Manchmal ist die intraventdse Verabreichung eines Kontrastmittels notig.

Bitte beantworten Sie nun die Fragen auf der Riickseite dieses Blattes.
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Kreuzen Sie bitte das entsprechende K&stchen an:

Wurde bei Ihnen schon eine Magnetresonanz durchgefiihrt? L1JIA ] NEIN
Wenn ja, in welchem INStituL? ... ... e e e e

Tragen Sie korperfremde Objekte im oder am Korper? [1JA [ I NEIN
- Tragen oder trugen Sie einen Herzschrittmacher / Defibrillator []JA [ ] NEIN
- Herzklappen []JA [ ] NEIN
- Herz- oder Gefassstents oder -bypass (OP-Jahr ............cccceeuvvnnn.... ) []JA [ ] NEIN
- Gefassprothese in der Brust- oder Bauchschlagader []JA [ ] NEIN
- Tragen oder trugen Sie elektrische Nervenstimulatoren []JA [ ] NEIN
- Hirnclips (OP-Jahr ......................... ) [1JA [ I NEIN
- Shunt/Klappen zur Liquor-Drainage []JA [ ] NEIN
- Insulinpumpe, Infusionsgerét und/oder Sensoren fir Diabetes []JA [ ] NEIN
- Orthopadische Prothesen, Platten, chirurgische Clips/Klammern [1JA [ I NEIN
- Andere medizinische Implantate []JA [ ] NEIN
- Metallfremdkorper oder —Splitter jeglicher Art [1JA [ I NEIN
- Zahnprothese oder Zahnspangen []JA [ ] NEIN
- Horgerét []JA [ ] NEIN
- Hérimplantat (Kochlea-Implantat im Innenohr) [1JA [ I NEIN
- Kontaktlinsen, Augenprothese oder Augen-Implantate [1JA [ I NEIN
- Piercing, Tatowierung, permanentes Make-up, Medizinische Pflaster []JA [ ] NEIN
Hatten Sie chirurgische Operationen? Welche? ............ccoooviiiiiiiiiieiiinnnnnn, []JA [ ] NEIN
Im Besonderen, Eingriffe am Herzen? []JA [ ] NEIN
Hatten oder haben Sie Nierenprobleme? []JA [ ] NEIN
Leiden Sie an Diabetes oder griinem Star (Glaukom)? [1JA [ I NEIN
Haben Sie Allergien? Wenn ja WelChe?.............ccccvoveveeereeeeeeeeeeeerenaneeeneens []JA [ ] NEIN
Leiden Sie an Klaustrophobie (Platzangst)? []JA [ ] NEIN
Korpergewichtinkg ....................... KOrpergrosse in Cm: ........ccoccvevvinnnn.

Fur Frauen:

Sind Sie schwanger? []JA [ ] NEIN
Datum der letzten MenStruation .........oiiiiiie s e e aeaeaaeen

Haben Sie Brustimplantate? []JA [ ] NEIN
Tragen Sie die Spirale? []JA [ ] NEIN

Ich bestétige hiermit, die Informationen gelesen und die Fragen prézise beantwortet zu haben. Ich hatte Gelegenheit, dem
Personal Fragen zur Magnetresonanz zu stellen und gebe mein Einverstandnis zur Durchfithrung der Untersuchung.

Datum: ......ooviii Data: .......cooovvvvviiiiiienn Data: .......covovviiiiiiiiiiie e
Unterschrift Patient/in (oder Nome e cognome o timbro del medico | Nome e cognome del Tecnico di
gesetzlicher/therapeutischer Vertreter/in): | che ha compilato il questionario*: Radiologia:

* Solo nel caso in cui il paziente o il suo rappresentante legale/terapeutico non abbiano potuto compilare personalmente il questionario. Il medico ha compilato il
questionario sulla base delle informazioni disponibili nella cartella clinica del paziente e delle informazioni fornite dal paziente (o rappresentante legale/terapeutico).

Data di emissione: 20.02.2026 Redatto da: RX Pagina 2 di 2
Data di aggiornamento: Approvato da: PRIM RX EOC Data di revisione: 20.02.2026




	Sede ORBV Bellinzona: Off
	Sede OBV Mendrisio: Off
	Sede ODL Locarno: Off
	Sede ORL Lugano: Off
	Vorname: 
	Name: 
	Geburtsdatum: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	JA: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	NEIN_2: Off
	undefined_8: Off
	NEIN_3: Off
	undefined_9: Off
	NEIN_4: Off
	undefined_10: Off
	NEIN_5: Off
	undefined_11: Off
	NEIN_6: Off
	undefined_12: Off
	NEIN_7: Off
	undefined_13: Off
	NEIN_8: Off
	undefined_14: Off
	NEIN_9: Off
	undefined_15: Off
	NEIN_10: Off
	undefined_16: Off
	NEIN_11: Off
	undefined_17: Off
	NEIN_12: Off
	undefined_18: Off
	NEIN_13: Off
	undefined_19: Off
	NEIN_14: Off
	undefined_20: Off
	NEIN_15: Off
	undefined_21: Off
	NEIN_16: Off
	undefined_22: Off
	NEIN_17: Off
	undefined_23: Off
	NEIN_18: Off
	undefined_24: Off
	NEIN_19: Off
	undefined_25: Off
	NEIN_20: Off
	undefined_26: Off
	NEIN_21: Off
	undefined_27: Off
	NEIN_22: Off
	undefined_28: Off
	NEIN_23: Off
	undefined_29: Off
	NEIN_24: Off
	JA_26: Off
	undefined_30: Off
	undefined_31: Off
	NEIN_26: Off
	undefined_32: Off
	NEIN_27: Off
	Datum: 
	Data: 
	undefined_34: 
	Data_2: 
	undefined_35: 
	Testo1: 
	Testo2: 
	Testo3: 
	Testo4: 
	Testo5: 
	Testo6: 
	Testo7: 
	Testo8: 


