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%  Ankieta przed badaniem metodga Rezonansu Magnetycznego (MR)

1. Informacje o Pacjencie

Nazwisko: Imie:

Nr PESEL: Data urodzenia:

Numer telefonu: Adres do ew. korespondencji / email:
Waga ciata [kg]: Wzrost [cm]:

2. Kwestionariusz przed badaniem MR

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza. Wszystkie informacje medyczne sq tajemnicq lekarskq i nie bedq wykorzystane do celow innych niz medyczne.

Czy przebyta Pani/Pan operacje?
Jesli tak, to jakie i kiedy? Tak Nie

Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele:

Rozrusznik serca? Tak Nie
Neurostymulator? Tak Nie
Opitki metalu w oku i/lub skorze? Tak Nie
Implant stuchowy? Tak Nie
Sztuczne zastawki serca? Tak Nie
Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe? Tak Nie
Zastawki komorowe lub rdzeniowe? Tak Nie
Metalowe protezy stawow? Tak Nie
Metalowe szwy chirurgiczne? Tak Nie
Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)? Tak Nie
Metalowe mostki zegbowe, aparat ortodontyczny? Tak Nie
Protezy zebowe? Tak Nie
Inne wszczepione metale?

Prosze podad jakie? = o o o o o C oo Tak Nie
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Ankieta przed badaniem metoda Rezonansu Magnetycznego (MR)

Czy istnieje mozliwo$¢, Ze jest Pani w ciazy? Tak Nie
Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobig lub inne stany lgkowe? Tak Nie
Czy choruje Pani/Pan na ostra lub przewlekta niewydolnos$¢ nerek lub inne choroby nerek? Tak Nie
Czy wystepuja u Pani/Pana reakcje alergiczne (uczulenie na srodki kontrastowe, leki, inne)? Tak Nie
3. Wazne informacje dla Pacjenta przed badaniem MR

Badanie metoda rezonansu magnetycznego jest bezbolesne i nieszkodliwe dla zdrowia o ile zastosuja si¢ Panstwo do ponizszych
wskazowek i informacji oraz polecen personelu Pracowni MR.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadanie przez Pacjenta stymulatora serca oraz wszystkich
innych biostymulatoréw, wewngtrznych protez stuchowych, klipséw naczyniowych (np. po operacjach tetniaka), opitkow metalu
w oku.

Wykonanie badania MR w pierwszym trymestrze ciazy nalezy ograniczy¢ do waznych wskazan medycznych.

Do pomieszczenia badan MR nie wolno wnosi¢ Zadnych metalowych przedmiotow (telefonow, zegarkow, kluczy, kart
magnetycznych, spinek, kolczykow, klipsow itp.). Niezastosowanie si¢ do tego zakazu, moze spowodowac uszkodzenie skanera,
zniszczenie wniesionych przedmiotow i narazi¢ na niebezpieczenstwo osoby znajdujace si¢ w poblizu skanera.

Badanie moze trwa¢ od 15 do 60 minut. W czasie badania nalezy leze¢ nieruchomo, spokojnie oddychajac. Glosny hatas aparatu
jest normalnag czg$cia pracy urzadzenia.

W niektorych przypadkach konieczne jest dozylne podanie §rodka kontrastowego, ktory moze wywotaé reakcje alergiczne
(bardzo rzadko; 1 na 10.000 pacjentow).

4. Oswiadczenia Pacjenta / Przedstawiciela Ustawowego Pacjenta

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z trescig ankiety, ktorej zawarto$¢ jest dla mnie zrozumiata a udzielone przeze mnie
odpowiedzi sa zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na badanie metoda Rezonansu Magnetycznego i dozylne podanie $rodka kontrastowego W razie zlecenia przez
lekarza.

Data badania: - -

Podpis Pacjenta: Podpis Przedstawiciela:

Uprzejmie informujemy, ze wynik badania sktada si¢ z opisu w wersji papierowej 1 obrazow radiologicznych nagranych na plytg CD. Na|

zyczeni

e Pacjenta obrazy radiologiczne moga by¢ wydrukowane na kliszy za dodatkowa optata wedtug aktualnego cennika.
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