
Sharp and Children’s 
MRI Center llc 

자기공명영상(MRI) 센타 
 

MRN/ 의료 기록 번호 _____________________ 

Date/날짜_____________________Name/성명__________________________ 

DOB/생년월일______Age/연령____ Wt./몸무개____Gender/성별 F/ 여   M/ 남     

Address/주소_____________________________________________________ 

City/시_____________________ State/주______Zip/ 우편 번호 ______ 

Phone/ 전화 번호 _________________________Cell Ph/ 휴대 전화 번호 _______________ 

Referring Physician/ 추천한 의사 ___________________________________ 

 

Your MRI Procedure/ 자기공명영상 (MRI)절차  

 

본인은 병원 가운으로 갈아입도록 의뢰받게됩니다. 지갑, 시계, 바디 피어싱 및 보석 등을 제거해 

주십시요.  

본인의 몸에서 안전핀을 포함하여, 귀걸이, 목걸이, 팔찌, 안경, 머리핀 등 모든 금속을 제거하십시오. 

본인은 금속 스냅으로 틀니, 보청기, 브래지어 또는 금속 스냅이 붙어 있는 의류를 제거하도록 요청받을 

수도 있습니다. 이미지의 유형에 따라서 뚜렷한 영상대조를 위해서는 IV 주사를 놓기시작 할 수도 

있습니다. 담당 의사가 대조도를 요구하는 경우에, 간호원 또는 담당 기술자가 더 자세한 설명을할 

것입니다.  

본인은 자기 방(magnet room)으로 안내될 것이며 대형 실린더 앞에 설치된 슬라이드 테이블에 

눕습니다. 반복적인 기계 같은 소음이 들리더라도 본인은 이상한 느낌을 전혀 느끼지 않을 것입니다. 

본인은 30-60 분 동안 가만히 누워 있도록 여러번에 걸쳐 지시를 받게될 것입니다. 본인이 만든 어떠한 

움직임에 따라서 영상의 질이 좌우될뿐 만 아니라 동작의 반복을 요구할수도 있습니다. 

검사하는 동안 내부통신기를 통해 담당 기술자와 통화할 수 있으며 본인의 담당 기술자는 검사의 각종 

단계 동안에 본인에게 무엇이 일어날 것인가를 조언할 것입니다.    

모든 이미지의 컴퓨터 처리후 방사선과의사에 의해 신중하게 검토한 결과 보고서는 2-3 일(영업일) 

이내에 본인의 의사에게 발송됩니다.  

 

Insurance Consent/ 보험 동의서  

 

I authorize the release of any medical information necessary to process this claim or claims for additional service during 
this calendar year. 
 
I understand that I am responsible for all co-payments, deductibles and annual out of pocket cost that my policy may 
require. 
 



I authorize payment of medical benefits to Sharp and Children’s MRI Center, LLC EIN 33-052955, for services described 
above and all other during this calendar year. 
 

저는 앞으로 일년 동안 보험 청구에 필요한 모든 의료 정보나 추가 서비스에 대한 청구를 공개할 것을 

허락합니다. 

 

보험 계약서에 명시된 바와 같이 고정 부담액 (co-payment), 디덕터블(deductible),  기타의 연간 비용은  

제가 부담을 지게 됩니다. 

 

이번 연도에 받은 위에 명시된 서비스와 그 외 다른 모든 서비스 의료 혜택을 Sharp and Children’s MRI 

Center, LLC EIN 33-052955에게 지불할 것을 승인합니다. 

 
 

Signature/서명______________________________________Date/날짜_________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

                                                                                       Sharp and Children’s 
MRI Center LLC 

자기공명영상(MRI) 센타 

 

Name/성명: _________________________ MRN/의료 기록 번호: ____________ 
 

Screening Questions/ 심사 질문 
 

Yes  No  Do you have a pacemaker, defibrillator or aneurysm clips? 

 예  아니오 박동기, 세동(細動) 제거기, 동맥 클립이 있습니까? 

    Have you ever had a metal injury to your eyes or metal shavings /splinters in your eyes? 

 예  아니오 혹시 본인의 눈에 금속 부상이 있거나 눈 속에 금속 부스러기나 파편이 들어간 적이 있습니까? 

    Are you pregnant or is there a possibility that you may be pregnant? 

 예  아니오 본인은 임신 혹은 임신의 가능성이 있습니까? 

    Do you have a history of asthma, allergic reactions and or a reaction to gadolinium? 

 예  아니오 본인은 천식이나 알레르기성 반응 그리고 또는 가돌리늄에 대한 반응이 있어 본 적이    

있습니까? 

    Do you have any medication allergies? List:__________________________________ 

 예  아니오 본인이 약물에 대한 알레르기가 있습니까? 나열해 보십시요. 

_________________________________ 

    Do you have a history of renal (kidney) disease? 

 예  아니오 본인은 신질환(신장병)을 앓아본 적이 있습니까? 

    Do you have a history of hypertension? 

 예  아니오 본인은 고혈압이 있습니까? 

    Are you Claustrophobic? 

 예  아니오 본인은 폐쇄공포증이 있습니까? 

 
Do you have any of the following?/ 다음 중 어떤 사항이 해당 됩니까? 

    

Yes  No  Pacemaker or Pacer Wires Yes  No  Heart Valve Prosthesis 

 예  아니오 심장 박동기나 맥박 조정 장치 전선  예  아니오 심장판막 인공 삽입물 

    Aneurysm Clips  
   Eyelid Spring or Wire 

 예  아니오 동맥 클립  예  아니오 눈꺼풀 스프링이나 철사 

    Defibrillator  
   Electronic implant or device 

 예  아니오 세동(細動) 제거기  예  아니오 전자 임플란트나 장치 

    Internal Electrodes or Wires   
   Shunt (spinal or intraventricular) 

 예  아니오 내부 전극 또는 전선  예  아니오 션트 (척추 또는 심실 (心室)) 

    Bone Growth/Bone fusion 
Stimulators 

 
   Radiation Seeds 

 예  아니오 뼈 성장 자극기 / 뼈 척추 융합 자극기  예  아니오 방사선 시드 



Yes  No  Cochlear, Otologic Ear Implant           Yes  No  Transdermal Patch 

 예  아니오 달팽이관 이식/ 이과(耳科) 귀 임플란트  예  아니오 경피 패치 

    Insulin or Infusion Pump  
   Breast Tissue Expander 

 예  아니오 인슐린나  주입 펌프  예  아니오 유방 조직 확대기 

    Swan-Ganz or Thermodilution 
Catheter 

 
   Joint Replacement 

 

 예  아니오 스완 -갠즈나 뗄모딜루션 카테 테르   예  아니오 관절 이식 

    IUD, Diaphragm or Pessary  
   Dentures or Partial Plates 

 예  아니오 IUD, 횡격막 혹은 페서리  예  아니오 틀니 또는 부분적 틀니 

    Prosthesis (Eye, Penile, Limb)  
   Tattoo or Permanent Make Up 

 예  아니오 인공 보철기 (의안, 음경 삽입물, 팔 보조기)  예  아니오 문신 또는 영구 화장 

    Any Metallic Fragment  
   Body Piercing Jewelry 

 예  아니오 어떠한 종류의 금속 파편  예  아니오 바디 피어싱 보석 

    Surgical Staples, Clips, Metallic 
Sutures 

 
   Hearing Aids 

 

 예  아니오 수술용 스테이플러, 클립, 금속 봉합  예  아니오 보청기 

    Bone/Joint pin, Screw, Nail, Wire, 
Plate 

 
   Metallic Stent, Filter, Coil or 

Metal Mesh 

 예  아니오 뼈 관절 핀, 나사, 못, 뼈 철사, 인공 삽입판  예  아니오 금속 스텐트, 필터 또는 코일, 금속  

메쉬 

    Magnetically Activated Implants   
   

 

 예  아니오 작동하는 자석 임플란트  
   

 

    Port a Cath  
   

 

 예  아니오 포트 카테 테르  
   

 

 
I attest that the above information is correct to the best of my knowledge. I have read and understand the contents of this 
form and had the opportunity to ask questions regarding the information on this form and regarding the MRI procedure(s) 
I am about to undergo. 
  

저는 위에 기록한 내용이 제 한도 내에서 정확하다는 것을 증명합니다. 제가 읽고 본 양식의 내용을 

충분히 이해하며, 곧 앞으로 시행할 MRI 검사 절차 (들)에 관한 양식의 정보에 대해서  질문을 요청했던 

기회가 있었읍니다. 
 

Signature/ 성명 ___________________________ Date/ 날짜:__________________ 

 

Notice of Privacy/ 개인 기록 보호 공지 사항  

 

I hereby acknowledge receipt of Sharp and Children’s MRI (scMRI) Center’s Notice of Privacy which describes the ways in 

which scMRI may use and disclose my protected health information and describes my rights as a patient of scMRI with 

regard to that information. 



저는 이로써 Sharp 와 Children’s MRI (scMRI) Center 가 제 건강 기록을 사용하거나 공개 할지도 모르며 

이정보에 관한 scMRI 의 환자로서 권리를 설명한 개인 기록 보호 공지 사항을 받았습니다. 

  

Signature/ 서명:______________________________  Date/ 날짜:_____________________________ 

 
 


