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SCHEDA DI ACCESSO 
ALLA ZONA CONTROLLATA DEL SITO RM (◆) 

 
Il/la Sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………….. 
nato/a a …………………………………………………………………… il……………………………………. 

Dichiara quanto segue: 
 

Motivo dell’accesso al sito RM: ……………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

[1] E’ portatore/portatrice di: 
 Pace.maker cardiaco o altri tipi cateteri cardiaci? SI NO 

 Schegge o frammenti metallici? SI NO 
 Clips su aneurismi, aorta, cervello ? SI NO 
 Valvole cardiache? SI NO 
 Distrattori della colonna vertebrale? SI NO 
 Pompa per infusione di insulina o altri farmaci? SI NO 
 Corpi metallici nelle orecchie o impianti per l’udito? SI NO 
 Neurostimolatori, elettrodi impiantati nel cervello o subdurali? SI NO 
 Corpi intrauterini? SI NO 
 Derivazione spinale o ventricolare? SI NO 
 Protesi del cristallino? SI NO 
 Protesi metalliche, viti, chiodi, fili metallici? SI NO 

localizzazione ………………………………………………………………………   

[2] E’ in stato di gravidanza? SI NO 
[3] Ha mai lavorato come saldatore, tornitore, carrozziere o simile? SI NO 

[4] Ha mai subito incidenti stradali o di caccia? SI NO 

[5] E’ stato/a vittima di esplosioni? SI NO 

[6] E’ affetto/a da anemia falciforme? SI NO 

 

Il sottoscritto/a, preso atto che risposte affermative ad almeno uno dei precedenti quesiti 
possono comportare controindicazione anche assoluta all’accesso alla sala magnete e alla 
zona di accesso controllato del sito RM. 

 
 

Data ……………………………. Firma ……………………………………….. 

 
 
 

 
(◆) Compilazione da parte del: personale afferente al sito, personale che occasionalmente 
accede al sito, esterni occasionali (visitatori). 
 
 
 



   

Scheda di accesso zona controllata 2024.docx  2 
 

 

 

 

DATA                        AGGIORNAMENTO NOTIZIE SCHEDA PERSONALE  
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Autodichiarazione Consultazione Regolamento accesso sito RM 
 
 
Il Sottoscritto ___________________________ (Matr.______________) dichiara di aver preso 

visione del Regolamento di Accesso al sito RM dell’Azienda AOU Delle Marche, presente nella 

pagina web del CdS nella sezione “Tirocinio pratico e laboratorio professionale” sottosezione 

“Modulistica”:  

Regolamento di Sicurezza Sito di Risonanza Magnetica (Az. OO.RR. di Ancona): 

Alto Campo: 

https://www.medicina.univpm.it/sites/www.medicina.univpm.it/files/rds_def2%20%28alto%20campo%29.pdf 

Basso Campo: 

https://www.medicina.univpm.it/sites/www.medicina.univpm.it/files/rds_OPEN%20%28basso%20campo%29.pdf 

PET-RM 

https://www.medicina.univpm.it/sites/www.medicina.univpm.it/files/regolamentoPET_RM.pdf  

 

Firma _______________________        

https://www.medicina.univpm.it/sites/www.medicina.univpm.it/files/rds_def2%20%28alto%20campo%29.pdf
https://www.medicina.univpm.it/sites/www.medicina.univpm.it/files/rds_OPEN%20%28basso%20campo%29.pdf
https://www.medicina.univpm.it/sites/www.medicina.univpm.it/files/regolamentoPET_RM.pdf

