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KHOA CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH

BẢNG CÂU HỎI TRƯỚC KHI CHỤP CỘNG HƯỞNG TỪ (MRI)
	Ông/Bà trả lời bằng cách đánh dấu (X) vào ô bên dưới

	                                                                                TRẢ LỜI

CÂU HỎI
	Có
	Không
	Nhân viên 

	Ông/Bà đã từng chụp MRI?
	
	
	

	Ông/Bà có tiền sử dị ứng với thuốc tương phản không?
	
	
	

	Ông/Bà đã từng phẫu thuật?
	
	
	

	Nếu có vui lòng ghi rõ:……………………………………………………………………….

	Ông/Bà có những thiết bị hoặc vật nào dưới đây không?

	Máy tạo nhịp tim?
	
	
	

	Clip mạch máu não?
	
	
	

	Dị vật kim loại trong mắt?
	
	
	

	Ốc tai điện tử?
	
	
	

	Mảnh kim loại hoặc mảnh đạn?
	
	
	

	Thiết bị điện tử cấy ghép?
	
	
	

	Các stent kim loại?
	
	
	

	Các loại dụng cụ cấy ghép hoặc đặt vào cơ thể (VD: Tay chân giả, túi nâng ngực, clip phẫu thuật, khớp nhân tạo)
	
	
	

	Nếu có vui lòng ghi rõ:……………………………………………………………………….

	Có tiền sử dị ứng hoặc không dung nạp thuốc nào không?
	
	
	

	Có bị bệnh suyễn không?
	
	
	

	Có bệnh tim không?
	
	
	

	Có mắc bệnh thận không?
	
	
	

	Câu hỏi dành cho phụ nữ

	Có đang mang thai hay nghi ngờ có thai không?
	
	
	

	Đang cho con bú không?
	
	
	

	Có mang vòng tránh thai hay vòng nâng bàng quang không?
	
	
	


*Xét nghiệm

	Bun:
	Creatinin:
	GFR:
	Khác: 


*Chỉ số khác


	M:
	HA:
	SpO2:
	Chiều cao:
	Cân nặng:


           Bệnh nhân /Thân nhân





               Nhân viên kiểm tra

       (Ký ghi rõ họ tên)                                                                            (Ký ghi rõ họ tên)
	Thời gian bắt đầu tiêm thuốc tương phản:……………………………………………………

	Tên thuốc tương phản (0.5mmol/ml): Dotarem        

	Liều thuốc tương phản (ml):…………………………………………………………………..

	Tốc độ (ml/giây):……………………………………………………………………………...

	
	Mạch
	Huyết áp
	

	Trước tiêm thuốc tương phản.
	
	
	

	Sau khi kết thúc chụp MRI.
	
	
	

	


   Bác sĩ CĐHA
(Ký ghi rõ họ tên)

