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QUESTIONARIO ANAMNESTICO RISONANZA MAGNETICA 
La presente scheda è parte integrante della documentazione clinica del Paziente e deve essere consegnata debitamente 

compilata dal Medico Responsabile dell’indagine RM (Risonanza Magne<ca) 
 

 
Nome e Cognome del Paziente________________________________________________________ 

Età______________ anni (compiu/) peso(kg) ______________ 

Nome e Cognome Medico Prescrivente (M.P.)____________________________________________ 

Esame Proposto: ___________________________________________________________________ 

 

Quesito diagnos6co (campo obbligatorio) 

 

 

CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE all’esecuzione dell’ESAME RM 

L’indagine NON PUO’ ESSERE ESEGUITA in presenza di una di queste situazioni 

Paziente portatore di pace-maker cardiaco 

Paziente portatore di schegge o frammen6 metallici in sede oculare, viscerale o intracranica 

Paziente portatore di impian6 a rete metallica, espansori 6ssutali (mammella) 

Paziente portatore di protesi metalliche, impian/ cocleari e protesi stapediali, placche o vi/, fili, chiodi, distraFori 
della colonna, clips vascolari ferromagne/che, valvole cardiache metalliche, catetere di Swan-Ganz, eleFrodi 
endocorporei, neuros/molatori, filtri vascolari, stent e spirali metalliche di cui non si conoscono le caraMeris6che 
(Casa costruMrice, 6po e data di impianto) e/o la sicura compa6bilità magne6ca 

 

Paziente portatore di Tatuaggio eseguito da meno di 6 mesi 

N.B. nel caso di situazioni dubbie è obbligatorio avviare il paziente alla raccolta informa6va presso la struMura che 
ha impiantato il “device” e, successivamente, alla valutazione degli specialis6 radiologi della struMura erogante le 
prestazioni. 
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CONTROINDICAZIONI RELATIVE all’esecuzione dell’ESAME RM 

 

L’effeXva controindicazione all’effeMuazione dell’indagine RM, anche in caso di sussistenza di una sola  
delle condizioni soMo elencate è valutata dal Medico Responsabile dell’esecuzione dell’Esame 

• Claustrofobico          SI NO 
• In Stato di gravidanza (seNmana?__________)      SI NO  

N.B. la Risonanza magne6ca è controindicata nel I trimestre 
• Ha febbre          SI  NO 
• Portatore di protesi del cristallino applicata antecedentemente all’anno 1985  SI NO 
• Portatore di schegge o frammen6 metallici in sede non vitali (ha lavorato come 

Tornitore, saldatore, carrozziere? Ha mai subito inciden/ stradali, di caccia o ferite di guerra?)  
           SI NO 

• Ha subito interven6 chirurgici su collo, addome, torace ar/? 
 Indicare quali?_______________________________________________________ SI NO 

• Portatore di pompe di infusione di farmaci?_______________________________ SI NO 
• Portatore di disposi6vi intrauterini?  

Se si,  u/le valutazione ginecologica successiva all’esame ____________________ SI NO 
• Portatore di protesi dentarie fisse o mobili?      SI NO 
• Portatore di shunt liquorale ventricolo-peritoneale?     SI NO 
• AffeFo da anemia falciforme?        SI NO 
• Portatore di tatuaggio? Se cos/tuito da materiale ferromagne/co puo’ causare  

surriscaldamento e/o irritazioni locali fino ad us/oni     SI NO 
• Presenza di cosme6ci con polveri ferromagne6che (mascara, eyeliner, etc)?  SI NO 
• Portatore di piercing? (puo’ mobilizzarsi o causare us/oni)    SI  NO 

 

Si informa che l’esposizione a campi magne3ci ad onde di radiofrequenza puo’ provocare la 
perdita di efficacia an3concezionale del disposi3vo intrauterino (IUD): se Lei ne è portatrice,  
la sua firma vale come acceDazione a soDoporsi ugualmente all’esame in ques3one. 

 

Firma medico radiologo……………………………………………………………………. 

 

Firma paziente…………………………………………………………………………………. 


