粤北人民医院磁共振（MR）检查知情同意书

患者 ：             登记号：                电话：              

请您于     年    月   日    午   时   分凭此单到    号楼    楼CT/MR服务台登记

磁共振检查（MR）,对人体没有任何放射损害，可多方位成像，检查时人体处于强磁场中，为了确保您能安全有效完成检查，请认真填写并服从医生安排，此单是检查凭证
一、绝对禁忌症（不适合MR检查）可能会导致生命危险或伤害，请对应在 □内打√

	
	有
	无

	心脏起搏器（兼容性起搏器除外）
	
	

	人工心脏瓣膜
	
	

	颅内、眼眶内铁磁性异物
	
	

	电子金属耳蜗
	
	

	高热惊厥患者
	
	


二、相对禁忌症（有以下情况须征得医生同意再行MR检查）请对应在 □内打√                      
	
	有
	无

	动脉瘤术后弹簧圈、金属夹 、金属滤网 
	
	

	冠脉及外周血管支架 
	
	

	孕妇（三个月内）
	
	

	其他人工植入物（如钢钉、钢板、铁丝、女性节育环等）
	
	


三、检查前必须取出以下物品（患者及陪人进入MR机房前） 请对应在 □内打√ 

	
	有
	无

	磁卡类：  银行卡、身份证、社保卡等 
	
	

	电子产品：手机、手表、打火机、助听器 
	
	

	附属物品：假发 、活动假牙 、假肢
	
	

	随身携带：眼镜、发夹、钥匙、硬币、钱包、皮带雨伞 
	
	

	体外监测：24小时动态心电图、动态血压计 
	
	

	衣  物： 金属扣内衣 、磁疗内裤 、膏药贴 
	
	


四、危重病人检查须知
1、进入检查室所有人员去除所有金属异物，包括呼吸机、心电监护、金属套管、金属夹等。

2、危重病人完成MR检查全程必须有医生及家属在检查室内陪同，若有病情发生突变，必须将患者从扫描床移到MR专用床上推出检查室外进行抢救。

3、对于昏迷危重患者在MR检查过程中有随时发生死亡的风险。

行动不便的患者必须更换无磁床后方可进出机房

六、上腹及全腹MR的检查者，检查前4小时禁食、禁水，严格训练自主憋气15秒左右。
我已详细阅读和理解以上内容，遵守上述规定，同意进行检查。如有隐瞒相关情况所导致的一切后果自负。

患者签名：         

家属签名及关系：
医护（技）签名：                                     年    月   日
磁共振（MR）增强检查钆对比剂使用知情同意书

	增强MR检查经静脉注射钆对比剂，目的为了提高诊断准确性。通常情况下是安全的，但是极少数患者由于特异体质或各种事先不能预知的原因，可能导致不良反应，请认真阅读以下内容。

禁忌症及需要慎用情况：

1．既往应用钆对比剂出现中重度不良反应者，禁用。

2．慢性重度肾功能损伤者、急性肾功能损伤者患者，禁用。

3．既往应用钆对比剂出现轻度不良反应，癫痫患者及不稳定性哮喘，慎用。

4. 妊娠患者，慎用。

二．钆对比剂出现的不良反应：

1. 轻度反应：皮肤潮红、发痒、头痛、恶心、轻度呕吐、荨麻疹。

2. 中度反应：反复重度呕吐、面部水肿、胸闷、轻度喉头水肿、轻度支气管痉挛、轻度和暂时性血压下降。

3. 重度反应：休克、惊厥、重度喉头水肿。  

4. 死亡：由于发生严重过敏反应死亡。

5．注射部位钆对比剂渗漏，造成皮下组织肿胀、疼痛、麻木，甚至皮肤溃烂、坏死。

6．注射部位出现罕见的（小于1/1000）血栓性静脉炎等。

7．注射针头脱落、局部血管破裂。

	增强扫描完后请在候诊室观察2０分钟，无不适方可拔针离开。增强患者检查结束后24小时内建议多饮水，约2000ml分次饮用，每次以不引起腹胀为宜(如不能喝水的患者服从临床医生医嘱），以利于造影剂的排泄。现代医疗措施尚难事先预防，一旦出现上述情况，我们会积极进行相应救治。

本人已详细阅读以上内容，经慎重考虑，对可能出现的不良反应完全了解，同意使用钆造影剂行MR增强扫描。

	患者签名：                     

家属签名及关系：
医护（技）签名：                                     年    月   日
联系电话：6913361(登记处)  6913113（MR室）


