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 فرم ارزيابي بيمار جهت انجام ام آر آي با كنتراست
Patient evaluation for MRI with contrast sheet    

      :Family Name :نام خانوادگي
 

                    : Name :نام

        

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

                                                   :Physician :پزشك معالج

 

               :Father Name :نام پدر
 

  :Date of Birth :تاريخ تولد

     

 

Date of Admission:                                 تاريخ پذيرش :          
 

 

 patient    of.Address & Tel                                                                                                                    :  نشاني و تلفن بيمار

 

                                                                                                                                                            : History of Present illness : تاريخچه بيماري فعلي

 

 :                                                                                                                                                                :Past diseases historyتاريخچه بيماريهاي قبلي 

 

 :                                                                                                                                       :Current drug or addiction داروهاي در حال مصرف و اعتياد 

 

  Drug allergy :                                                                                                                                                                                    : دارويي حساسيت

                                                           :T:                                 PR:                             RR:                             BP:   علائم حياتي در بدو ورود 

 Patient History Control             كنترل سوابق بيمار
 رديف
Row 

 عنوان

Subject 

 بلي

Yes 
 خير

No 

 رديف

Row 
 عنوان

Subject 

 بلي

Yes 
 خير

No 
 

  سابقه ضربه به سر و ستون فقرات 1
Head & Spinal cord trauma 

  9 
 داشتن گيره مغزي

Brain clips 
  

 

 داشتن دريچه مصنوعي 2
Artificial Valve 

  10 
 داشتن تركش ، پلاتين يا جنس مصنوعي

 
  

 

 داشتن پيس ميكر 3
Pace maker 

  11 
 داشتن شانت فلزي فيلتر عروقي

 
  

 

 داشتن پروتز گوش 4
Ears protease 

  12 
 (ديابت)بيماري قند

Diabetes 
  

 

 داشتن بخيه فلزي 5
 

  13 
 سابقه نارسائي كليوي

Renal  failure 
  

 

6 

 
                                                                                                .Operation HX.آيا سابقه عمل جراحي داريد ؟ نوع عمل و زمان آنجام آن را ذكر نمائيد

7 
 

                           .Radiotherapy or Chemotherapy HX    .آيا سابقه راديوتراپي، اشعه درماني يا شيمي درماني داريد ؟ آخرين زمان انجام آن را ذكر نمائيد
     

                                                                                                                                                   

 

8 

 

 .Convulsion  & Anticonvulsant drugs HX                                                                           آيا سابقه تشنج و مصرف داروهاي ضد تشنج داريد؟ 
                                                                                                  ?Is Is your disease controlled       آيا در حال حاضر بيماري شما تحت كنترل است؟

 

 
 :..........انگشت همراه بيمار:.........................    نام و نام خانوادگي همراه بيمار           .........: اثر انگشت بيمار ....... ..: ..........................نام و نام خانوادگي بيمار 

 
 :  ......................                                                            امضاء  .....................................                  :نام و نام خانوادگي فرد مصاحبه كننده 

 
 .ي است با كنتراست الزامام ار ای قبل از انجام Cr و BUNنتيجه آخرين آزمايش  : توجه

Final result of  BUN & Cr tests  are  necessary before MRI with contrast. 
 

: ................................................... مقدار داروي حاجب تجويز شده  : ...............................................نام داروي حاجب تجويز شده 

 
 ام آر آيانجام پروتكل         

                                                                                                                                                           
  

 مهر و امضاي متخصص يا رزيدنت راديولوژي ............ :تاريخ و ساعت                                                                                                                                             
 
 

 

Form  No:  فرمشماره: 

 

BUN: Cr: 

     :       :Sex جنس

                :Man:مرد 
       

             Woman:زن
                      

     Weight       ::وزن

  

Signature of Radiology resident or  Radiologist Date & Time :  

 

 مهر و امضاي تكنسين راديولوژي ........... :تاريخ و ساعت 

    Signature of Radiology   technician                                     Date & Time : 
  

 
  طرح استاندارد سازبي و بهينه نمودن سيستم مدارك پسشكي استان فارس


