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ใบนัดรับการตรวจด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า                                                                                                      

(MRI: Magnetic Resonance Imaging )                                                                                     
HN .................................................. 
ชื่อ-สกุล...................................................................................... อายุ .............. ปี  เพศ O ชาย O หญิง
วันที่นัด .................................................... เวลา ......................โทร 0-4371-2980-83 ต่อ 7725,6370 มือถือ 064-0840109
รายการตรวจ………………………………………………………………………………………………………


การตรวจด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้าคือ การใช้เทคโนโลยีของสนามแม่เหล็กกำลังสูงและคลื่นวิทยุในการสร้างภาพอวัยวะต่างๆของร่างกาย  ด้วยคอมพิวเตอร์รายละเอียดและคมชัดสูงจะทำการประมวลข้อมูลเพื่อสร้างภาพในระนาบต่างๆเพื่อใช้ในการวินิจฉัยของรังสีแพทย์
การเตรียมตัวก่อนตรวจ
1. วันที่ ............................... งดน้ำและอาหารอย่างน้อย         4 ชั่วโมงก่อนการตรวจ      6 ชั่วโมงก่อนการตรวจ
2. ทานยาที่จำเป็นได้ตามปกติ เช่น ยารักษาโรคความดัน   
        3. โปรดนำญาติมาด้วยในวันตรวจ
ก่อนการตรวจ
1. เจ้าหน้าที่จะทำการอธิบายอีกครั้งก่อนเข้ารับการตรวจหากมีข้อสงสัยให้สอบถามเจ้าหน้าที่ได้
2. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้สารแกโดลิเนียม ให้รับประทานยาแก้แพ้ตามแพทย์สั่ง
3. เนื่องจากเป็นการตรวจที่ละเอียด จึงใช้เวลาที่ค่อนข้างนานในการตรวจแต่ล่ะชุดท่านต้องนอนให้นิ่งที่สุด ไม่เช่นนั้นจะทำให้ภาพไหวและไม่ชัดเจน อาจทำให้การวินิจฉัยไม่แม่นยำ
4. ถ้าท่านเกิดการกังวลใจหรือกลัวที่จะอยู่คนเดียวในห้องหรือกลัวที่แคบ โปรดแจ้งเจ้าหน้าที่ก่อนเข้ารับการตรวจ ซึ่งอาจให้ญาตินั่งเป็นเพื่อนได้โดยไม่มีอันตรายใดๆ
5. หลีกเลี่ยงการแต่งหน้า เช่น อายชาโดว์ และมาสคาร่า เนื่องจากจะทำให้เกิดภาพบิดเบี้ยวไป (Distortion)
**ข้อควรระมัดระวังก่อนเข้ารับการตรวจMRI ตรวจดูว่าในร่างกาย มีสิ่งต้องห้ามอะไรดังต่อไปนี้บ้าง หากมีโปรดแจ้งเจ้าหน้าที่ก่อนเข้าตรวจ
	• เครื่องช่วยกระตุ้นหัวใจ                                 
	• ผู้ป่วยที่เคยได้รับการผ่าตัดใส่clipsหรือโลหะต่างๆ

	• ผู้ป่วยที่มีสิ่งแปลกปลอมที่เป็นโลหะอยู่ในร่างกาย
	• เครื่องประดับต่างๆ เช่น นาฬิกา สร้อย ต่างหู กิ๊บ เป็นต้น

	• ฟันปลอม เครื่องช่วยฟัง                                
	• บัตรเครดิต บัตรเอทีเอ็ม

	• สิ่งของที่เป็นโลหะ เช่นกุญแจ คลิป ปากกา         
	• โทรศัพท์มือถือ


***หากมีสิ่งของเหล่านี้ ให้ฝากญาติเก็บรักษาไว้***
เริ่มการตรวจ
1. ผู้ป่วยขึ้นนอนบนเตียงตรวจในท่าที่เหมาะสมต่อการตรวจ
2. เจ้าหน้าที่จะทำการตรวจตามลำดับขั้นของรายการตรวจนั้นๆ

3. ในระหว่างการตรวจ เครื่องทำงานจะมีเสียงดังเป็นระยะๆ กรุณาอย่าตกใจ
4. ในระหว่างตรวจ จะมีเจ้าหน้าที่ดูแลท่านตลอดเวลาถ้ามีปัญหาขัดข้องอะไร ท่านสามารถบอกได้โดยผ่านไมโครโฟนที่อยู่ภายในเครื่อง หรือบีบลูกบอล 3 ครั้ง เพื่อเรียกเจ้าหน้าที่
หลังการตรวจ
1. ให้ผู้ป่วยเปลี่ยนชุด และรับฟังข้อมูลเพิ่มเติมหลังการตรวจ
2. สารทึบรังสีที่ฉีดเข้าไปจะไม่ตกค้างหรือถูกดูดซึมไว้ในร่างกาย ผู้ป่วยควรดื่มน้ำมากๆเพื่อเร่งกระบวนการขับสารทึบรังสีออกทางปัสสาวะ
  หมายเหตุ : กรุณามาให้ตรงเวลานัดหมาย หากมาติดต่อหลังเวลานัดตรวจเกินหนึ่งชั่วโมง จะต้องทำนัดหมายตรวจใหม่
     ***กรณีไม่สะดวกมาตามเวลานัดหมาย กรุณาโทรเลื่อนนัดได้ที่แผนกรังสีวินิจฉัย โทร 064-0840109 ( ภายใน 7725 )***
(ผู้นัด.............................................................) วัน/เดือน/ปี ที่นัด...../......../........
MSUH-FM-RT-017


แก้ไขครั้งที่:00 วันที่เริ่มใช่: 15/11/61





โรงพยาบาลสุทธาเวช


คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม


โทร 0-43712980-83      ภายใน 7705 http://www.med.msu.ac.th











