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Informacje oraz ankieta

TEL kontaktowy

Rezonans magnetyczny jest nieinwazyjng metoda pozwalajaca na obrazowanie narzadow wewnetrznych

przy zastosowaniu pola elektromagnetycznego.

Do pomieszczenia, w ktorym znajduje si¢ aparat MRI nie nalezy wnosi¢ urzadzen elektronicznych,

metalowych elementow ubioru, bizuterii, okularéw, kart kredytowych, zegarkdéw.

Brak specyficznych zalecen odnosnie czasu po badaniu, mozna powro6ci¢ do normalnych czynnosci.

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety majacej na celu poprawe bezpieczenstwa badania oraz jego

doktadniejsza interpretacje.

Podczas badania MRI moze by¢ podany $rodek kontrastowy (decyzje podejmuje lekarz). Srodki kontrastowe

stosowane w badaniach rezonansu magnetycznego naleza do bardzo bezpiecznych, prawdopodobienstwo wystapienia
powaznej reakcji wynosi 0,004-0,7%, tagodne reakcje jak nudnosci, ostabienie, bole glowy moga wystapic z

prawdopodobienstwem do 2,4%. Srodki kontrastowe moga upo$ledzaé funkcje nerek, co ma znaczenie u pacjentow z
niewydolno$cig nerek. Ze wzgledu na niewielkie ilo$ci kontrastu podawane przy badaniu ryzyko takiego uszkodzenia
jest niewielkie. W przypadku wystapienia reakcji uczuleniowej nalezy zgtosi¢ to osobie wykonujacej badanie. Przed i

po wykonanym badaniu nalezy wypi¢ wiekszg ilos¢ wody.

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace si¢ w polu elektromagnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje
wyniku, a ponadto stanowig w niektorych przypadkach przeciwwskazania medyczne do badania prosimy o
zaznaczenie krzyzykiem, jezeli jakiekolwiek z wymienionych ponizej sytuacji odnosi si¢ do Panstwa.

WAGA ..............

Rozrusznik serca

Sztuczna metalowa zastawka serca

Wewnatrz czaszkowe metalowe klipsy
Neurostymulatory

Metalowe fragmenty lub opitki w gatce oczne;j

Aparat stuchowy w uchu wewngtrznym lub srodkowym
Inne metaliczne ciata w glowie

Metalowe klipsy operacyjne na aorcie

Zastawki komorowe lub rdzeniowe w uktadzie nerwowym
Szwy chirurgiczne z drutu

Metalowe gwozdzie ortopedyczne

Metalowe protezy stawow

Metalowe odtamki w ciele lub skorze

Metalowe mostki zgbowe

Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)

Inne wszczepione metale

Aparat stuchowy

WZROST ................ [cm]

Z
o

COO0CO00O0000000000 2
L0000 00000000000

Data i czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
Stronalz2



W‘“ Rezonans
( /mmaﬁm imi¢ i nazwisko pacjenta drukowanymi literami
=7 magnetyczny

errrerere R T —

PrZEDYLE ZADIEEI OPEIACYJNE: .ocei ettt ettt st ettt te s teea et es s ete stesesses et esseas et st ses et eessas et st sessesaesare et st senses et erseae et saanes et ersere et sesensennnnrans

Czy jest pan/pani uczulona na jakiekolwiek substancje (leki, pokarmy, inne)
Wykonane badania diagnostyczne (TK/MR/RTG/USG) tej samej oKolicy @aNatoOmIiCZNE]?.......ccveeueeiireeiirieireenre e e s eireeeteeeeereesbeesreestreesaneennes
Wykonane badania diagnostyczne (TK/MR/RTG/USG) z powodu tego samego schorzenia lub dolegliwosci co obecne?..........ccocvvvvveiennnee.
Czy podczas wykonywanych wczesniej badan radiologicznych otrzymat/a pan/pani dozylnie kontrast? Jesli tak, to czy wystepowaty po
badaniu lub w jego trakcie jakiekoIWiek dOIEGIIWOSCI?.......coouiiiiiei ettt st e e seeabee s bt esabeesbeesanee s
Leki stosowane przewlekle

Czy CIierpi Pan/Pani Na KIQUSTIOTODIE? .....ccvcuviieiieecteceet e sttt ettt et st st ea st seaaes et sbs b s saeseabes et ses st saeseabebebe sba bt saesesbessaseba bt et sbasesanssenbesasesesbessassns sbesers

Dotyczy kobiet w wieku rozrodczym: Czy jest Pani W Cigzy? .......cccccveeervveeesrrcnvennnee Data ostatniej miesigczki ....cccoevverereveevecee st
podpis pacjenta
Oswiadczenia
(Prosze o zaznaczenie wiasciwego pola wyboru we wszystkich punktach oswiadczenia)
Po zapoznaniu si¢ z dolagczong broszura informacyjng dotyczaca badania rezonansem magnetycznym:
D Wyrazam zgodg¢ na badanie MRI D Wyrazam zgode¢ na dozylne podanie kontrastu

D Nie wyrazam zgody na badanie MRI D Nie wyrazam zgody na dozylne podanie kontrastu

D Upowazniam ponizej wskazane osoby mi bliskie do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych mi $§wiadczeniach zdrowotnych:

imig i nazwisko adres telefon

D Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi  §wiadczeniach
zdrowotnych.

D Upowazniam ponizej wskazane osoby mi bliskie do uzyskiwania dokumentacji medycznej (wyniku
badania) dotyczacej mojej osoby:

imig i nazwisko adres telefon

D Nie upowazniam nikogo do otrzymania dokumentacji medycznej (wyniku badania) dot. mojej osoby.

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) si¢ z klauzulg informacyjng dot. Pacjentow (RODO).

Data i czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
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