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Kliniske opplysninger problemsﬂlllng

Sign.:

Tilvisar ber om at rig.avd endrar undersokingsmetode/
modalitet dersom hensiktsmessig (kryss av hvis ja): O

| evt spesifiser | | JA | NEI

Pacemaker

Hjarteoperen

Vaskulere klips
Cochleaimplantat
Insulin-/morfinpumpe
Nevrostimulator
Klaustrofobi

Metall i kroppen etter kirurgi
Metallisk frrmandlckam i auge
Kan ligge stille p& rygg 1 30 min
Kommumkasjonsproblem
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Viktige opplysningar ved CT, kontrastunderseking etc
(Tyll ut etter behov) :

Retur av tilvising.
Arsak: O Mangelfull utfylling
O Tilrir annan modalitet (MR), treng sjekKkliste
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