ANKIETA PACJIENTA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO ]

W

PYTAN I E (prog:Dz:(Ssi‘lli\c'l :.\Egazwna)
Czy wystepowato u Pani/Pana nieregularne bicie serca ? TAK NIE
Czy wystapita u Pani/Pana nagta utrata przytomnosci ? TAK NIE
Czy wystepowaty u Pani/Pana stany lekowe ? TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Czy jest Pani/Pan na co$ uczulony (jezeli tak to prosze podac na co)?

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujgce sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniku, a ponadto

stanowig w niektérych przypadkach przeciwwskazanie medyczne do wykonania badania, prosimy o okreslenie, jezeli

jakakolwiek z nizej wymienionych sytuacji odnosi sie do Pani/Pana

Czy posiada Pani/Pan rozrusznik serca ? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan sztuczne zastawki serca ? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe ? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan zastawki komorowe lub rdzeniowe ? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan neurostymulatory ? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan implant stuchowy ? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan metalowe opitki w ciele lub skorze ? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan metalowe protezy stawow ? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan metalowe mostki zebowe ? TAK NIE
Czy posiada Pani metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale) ? TAK NIE
Czy posiada Pani metalowe szwy chirurgiczne ? TAK NIE
Czy posiada Pani inne wszczepione metale ? Jakie.......ccocoveveeecceereveicvecceeen, TAK NIE
UWAGI:

1.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania rezonansu magnetycznego jest posiadanie przez pacjenta uktadu stymulujgcego prace
serca (rozrusznik).

2. Nie zaleca sie wykonywania badania rezonansu magnetycznego w | trymestrze cigzy

3. Czesto dla poprawnej diagnozy, konieczne jest podanie Srodka dozylnego srodka kontrastujgcego (paramagnetyk), ktéry moze wywotaé reakcje
alergiczng (bardzo rzadko)

4. Do pomieszczenia nie wolno wnosi¢ zadnych metalowych przedmiotéw. Przed badaniem nalezy pozostawic telefony komérkowe oraz karty
magnetyczne. Posiadanie jakiegokolwiek metalowego elementu podczas badania grozi uszkodzeniem aparatu, wniesionych przedmiotéw lub
narazi¢ na niebezpieczenstwo obstuge urzadzenia lub pacjenta.

5 Czas badania rezonansu magnetycznego wynosi 30-60 minut wymagane jest bezwzgledne lezenie bez ruchu w pozycji na plecach.

NINIEJSZYM OSWIADCZAM, ZE ROZUMIEN TRESC ZADANYCH PYTAN, A UDZIELONE ODPOWIEDZI SA ZGODNE ZE
STANEM FAKTYCZNYM, ZAPOZNAtAM/EM SIE ROWNIEZ Z UWAGAMI WSKAZANYMI POWYZEJ ZOBOWIAZUJE SIE ICH
PRZESTRZEGAZ. WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO | PODANIE SRODKA
KONTRASTOWEGO.

OSWIADCZAM ROWNIEZ, ZE UPOWAZANIAM.........ooiveeteeeeeeerereseseessssesessesesesessssesssetsstsetsessessessessrssssessssssessesssssessssssssssssssissas
DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O MOIM STANIE ZDROWIA, UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH ORAZ DO
OTRZYMYWANIA MOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ZAROWNO ZA ZYCIA JAK | PO SMIERCI.

JEDNOCZESNIE WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH W CELACH LECZNICZYCH.




