Imie i nazwisko

Data urodzenia

Badany staw:

1.Gi6wny powéd wykonania badania:
[J Obrzek/opuchlizna

] Dolegliwosci bélowe

[ Urazy

[J Ograniczenie ruchomosci

[J Podejrzenie zmian zapalnych

[] Podejrzenie zmian zwyrodnieniowych

Inne:

¥~ RadiusMedicine

Ankieta przed badaniem MR Stawow

Strona ciata poddana badaniu:

[J Prawa [J Lewa (] Obydwie

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe

2.0d kiedy wystepuja objawy?
[J Mniej niz tydzien

[ Kilka tygodni

[J Ponad 6 miesiecy

[] Objawy nawracajgce/przewklekte

3.Czy objawy maja zwigzek z urazem?
[J Tak*
[J Nie

*Opis/data urazu

5.Czy przebyl(a) Pan/Pani zabiegi operacyjne lub
artroskopie tego stawu?

[ Tak*
[J Nie

*Prosze podac szczegbly:

4.Czy byly wykonywane badania obrazowe tego
stawu?

J Tak*
[ Nie

*Jakie?

6.Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwbélowe lub
przeciwzapalne z powodu dolegliwosci stawowych?

[ Tak*
[J Nie

*Jakie?

7.Czy uprawia Pan/Pani regularnie sport lub inne
formy aktywnosci fizycznej?

[ Tak*
[J Nie

*Prosze poda¢, jakie sporty i z jakg czestotliwoscig (np.
bieganie 3x w tygodniu, sitownia 2x w tygodniu):
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8.Czy cierpi Pan/Pani na choroby przewlekie stawow?
[ Tak*
[ Nie

*Prosze zaznaczy¢ wiasciwe

[] Reumatoidalne zapalenie stawéw
[J Dna moczanowe
[J tuszczycowe zapalenie stawéw

O Inne

Inne istotne dla lekarza Radiologa informacje:

Podpis Pacjenta
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