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ZGODA NA WYKONANIE BADANIA
REZONANSU MAGNETYCZNEGO

DANE PACJENTA:
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INFORMACIJE DOTYCZACE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

W czasie badania MR pacjent przebywa w statym polu magnetycznym.

Czas przebywania w aparacie moze wynosi¢ nawet 60 minut.

Czesto dla poprawnej diagnozy konieczne jest podanie dozylnie $rodka cieniujgcego.
Do pomieszczenia MR nie wolno wnosi¢ kluczy, zegarkow, kart bankomatowych, telefonéw, spinek do wtosow,
kolczykéw, klipséw i innych metalowych przedmiotdow.

W przypadku badania gtowy prosimy o usuniecie makijazu.

Niezastosowanie sie do powyzszych zakazéw moze spowodowac uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub narazi¢

na niebezpieczenstwo pacjenta lub obstuge.

Data badania

ITI. ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)
ORAZ PRZED PODANIEM SRODKA KONTRASTUJACEGO

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo uprzejmie prosimy o doktadne wypetnienie ankiety.
Podane przez Pana/Paniq informacje pozwolqg na unikniecie ewentualnych powiktan zwigzanych z badaniem.

1.
2.
3.

(wszystkie informacje medyczne sq tajemnicq lekarskg i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne):

Prosze zaznaczy¢ prawidtowg odpowied?, stawiajgc krzyzyk w odpowiednim okienku

W przesztosci miatem/am wykonane badanie rezonansu magnetycznego (MR)
Mam klaustrofobie

Czy kiedykolwiek przebytem/am zabiegi operacyjne

Jezeli tak, to jakie i czy posiada Pan/Pani dokumentacje medyczng :

Jestem uczulony (alergia na Srodki kontrastowe, leki)
Jezeli tak, to jakie:

5.

7.
8.

Czy choruje lub chorowat Pan/chorowata Pani na powazne schorzenia nerek?

Czy moze mie¢ Pan/Pani metalowe opitki ?

Czy ma Pan/Pani wszczepione wymienione ponizej przedmioty?

rozrusznik serca / kardiowerter

stenty naczyniowe, klipsy chirurgiczne, staplery, filtry wewnatrznaczyniowe
implant slimakowy, implant uszny, inny implant

pompe insulinowg lub przyrzad do podawania lekow

sztuczng zastawke serca, zastawke komorowg

proteze konczyny lub stawu, lub jakiekolwiek implanty ortopedyczne:
(gwozdzie, $ruby, druty, ptytki metalowe)

proteze zebowg, most, aparat ortodontyczny
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ZGODA NA WYKONANIE BADANIA
REZONANSU MAGNETYCZNEGO

=  makijaz trwaty, tatuaz, bizuterie

DOTYCZY KOBIET:
Jestem lub podejrzewam, ze moge by¢ w cigzy

IV. ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA

Podane przez mnie informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym.

Przeczytatam/em i zrozumiatam/em catg zawartos$¢ tego
formularza oraz zapewniono mi mozliwosci zadawania
pytan odnosnie zawartych w nim informacji.
Zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci powiktan
zwigzanych z badaniem i

WYRAZAM ZGODE

na wykonanie badania.

Zgadzam sie TAKZE na ewentualne zmodyfikowanie sposobu
wykonania badania w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja.

Data i podpis pacjenta (w przypadku dzieci zgoda rodzica)
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nie wyrazam zgody

na wykonanie badania
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Data i podpis pacjenta (w przypadku dzieci

podpis rodzica)

V.ZGODA NA DOZYLNE PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

W razie koniecznosci zastosowania srodka kontrastowego,
Swiadoma/$swiadomy mozliwosci wystgpienia objawow
ubocznych

WYRAZAM ZGODE
na jego dozylne podanie

Data i podpis pacjenta (w przypadku dzieci zgoda rodzica)

nie wyrazam zgody

na podanie srodka cieniujacego

W przypadku braku zgody na podanie srodka

kontrastowego przyjmuje petng

odpowiedzialnos¢ za konsekwencje

opdznionej lub niepetnej diagnozy.

Data i podpis pacjenta (w przypadku dzieci

podpis rodzica)
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