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ANKIETA | ZGODA NA BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM

I. Dane pacjenta

IMIE
NAZWISKO
PESEL WZROST WAGA NR
TELEFONU
Il. Ankieta.

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety.
Prosze zaznaczy¢ prawidtowa odpowiedz znakiem X.

, . . . 5
Czy w przesztosci wykonane byto badanie OOTK (i/lub) COMR ? OTAK O NIE

Prosimy o zaznaczenie rodzaju badania.

Czy ma Pan/Pani wszczepiony rozrusznik serca ? ( lub kardiowerter- defibrylator) 00 TAK [ NIE

Czy w organizmie sa obecne ciata obce metaliczne? Prosze podac jakie, gdzie
zlokalizowane i z jakiego materiatu wykonane (np. implant stuchowy, sztuczna
zastawka serca, metalowa endoproteza, proteza zebowa, pompa insulinowa,

zastawka w komorze mozgowej, bizuteria) OTAK O NIE

(wypisz jakie)

Czy moze Pan/Pani mie¢ metalowe opitki w oku? 0O TAK O NIE
Czy byty wykonywane zabiegi/operacje/przeszczepy ? Jakie i kiedy?
.......................................................................................................... OTAK O NIE
(wypisz jakie)

Czy choruje Pan/Pani na nerki? Jesli tak prosze podac objawy lub rozpoznanie.
.......................................................................................................... O TAK O NIE

(wypisz jakie)

Czy wystepuja reakcje alergiczne? ( uczulenie na srodki kontrastowe,

leki i inne). O NIE WIEM O TAK O NIE

Czy ma Pan/Pani klaustrofobie ? OTAK O NIE

DOTYCZY KOBIET
Czy jest Pani w ciazy?

O NIE WIEM O TAK O NIE

lll. Ogélne informacje o badaniu MR.

W czasie badania MR pacjent przebywa w statym i zmiennym polu magnetycznym. Badanie moze trwaé

20-60 minut, podczas ktorego wymagane jest bezwzgledne lezenie w bezruchu. Dla poprawnej diagnozy moze byc
konieczne podanie dozylnego srodka kontrastowego. Badanie nie wchodzi w interakcje ani nie zaburza przebiegu
prowadzonego leczenia farmakologicznego. Do pomieszczenia aparatu nie wolno wnosi¢ kluczy, zegarkow, kart
magnetycznych, telefondw, spinek do wtosow, kolczykow, klipsdw i innych metalowych przedmiotow. Nie zastosowanie
sie do powyzszego zakazu moze spowodowac uszkodzenie aparatu, uszkodzenie wniesionych przedmiotow lub narazi¢
na niebezpieczenstwo obstuge urzadzenia lub pacjenta. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR
jest posiadanie przez pacjenta uktadu stymulujacego serce ( rozrusznik). Nie zaleca sie wykonywania badan MR w |
trymestrze ciazy
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IV. Informacja o badaniu MR z dozylnym podaniem srodka kontrastowego.

Srodki kontrastowe stosowane w rezonansie magnetycznym moga powodowac reakcje niepozadane, ktore wystepuja
bardzo rzadko, sa zwykle tagodne i krotkotrwate (w niektérych przypadkach moga wystapi¢ pozne reakcje
uczuleniowe). Naleza do nich:

e nudnosci, wymioty, zaburzenia smaku, uczucie zmeczenia, zwiekszona potliwos¢
parestezje, reakcje skorne, pokrzywka, swiad, blados¢ skory, egzema
bdl i uczucie zimna lub goraca w miejscu podania, béle i skurcze miesni
zaburzenia $wiadomosci, padaczka, bdl gtowy i uczucie goraca
reakcje anafilaktyczne: obrzek naczyn, wstrzas, nagte zatrzymanie krazenia, obnizenie cisnienia krwi, obrzek
krtani, skurcz krtani, oskrzeli, stridor, obrzek ptuc, zaburzenia oddychania, kaszel, katar, kichanie, zapalenie
spojowek, bol brzucha, bdl w klatce piersiowej, wysypka
e przerwanie ciagtosci zyly, wynaczynienie kontrastu poza zyte

0 kazdym przypadku wystapienia objawow nietolerancji srodka kontrastowego nalezy poinformowac personel
medyczny pracowni. Wzglednym przeciwwskazaniem do dozylnego podania srodka kontrastowego jest niewydolnos¢
nerek - przed badaniem konieczne jest dostarczenie aktualnego wyniku poziomu kreatyniny we krwi.

V. Zgoda pacjenta na wykonanie badania

Oswiadczam, ze:
® Niniejszym, na podstawie z art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(tekst jednolity Dz. U. z 2005 nr 226 poz.1943 z p6zniejszymi zmianami) oraz art. 15-19 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417, Nr 76, poz.
641 z p6zniejszymi zmianami) wyrazam $wiadoma zgode na wykonanie badania MR przez lekarzy
podmiotu leczniczego MEDISKAN Sp. z o .0. i towarzyszacy im zespot

Prosimy o zaznaczenie jednej odpowiedzi.
o bez podania gadolinowego srodka kontrastowego.
o z dozylnym podaniem gadolinowego srodka kontrastowego.

e Oswiadczam, ze powyzsze informacje przeczytatem/am i zrozumiatem/am,.

e  Zostatem pouczony o mozliwych do wystapienia powiktaniach jak rowniez o ograniczonej wartosci
diagnostycznej badania MR w razie nie wyrazenia zgody na badanie z podaniem srodka kontrastowego.

e  Miatem mozliwos¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

e Tresc ankiety jest dla mnie zrozumiata, a zakreslone odpowiedzi sa zgodne ze stanem faktycznym.

e Zostatem/am poinformowany/na istocie i celu badania, o normalnych nastepstwach podania srodka
kontrastowego, o mozliwosci wystapienia powiktan i ewentualnej koniecznosci leczenia.

e Zostatem/am poinformowany/a o alternatywnych mozliwosciach badania, ich wadach, zaletach i ich ryzyku,
z zaniechaniem badania wtacznie.

®  Wyrazam zgode na przetwarzanie teraz i w przysztosci moich danych osobowych oraz danych o stanie
zdrowia na potrzeby tego Podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych ( zgodnie z ustawa z dnia
29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883 z p6zniejszymi zmianami), do celow
wykonania zabiegdw medycznych, planowania, obstugi przysztych i obecnych uméw i swiadczen, z ktorych
korzystam lub bede korzystat w tym Podmiocie. Dane nie beda nikomu udostepniane z wyjatkiem wypadkow
obowiazkowego udzielania informacji. Udzielajacemu petnomocnictwa przystuguje prawo wgladu do swoich
danych oraz prawo ich poprawiania.

MIEJSCOWOSC DATA CZYTELNY PODPIS PACJENTA*

*PACJENCI, KTORZY UKONCZYLI 16 ROK ZYCIA PODPISUJA SIE W WYZNACZONYM MIEJSCU, DODATKOWO PODPISUJE SIE OPIEKUN
PRAWNY, ZA PACJENTOW, KTORZY NIE UKONCZYLI 16. ROKU ZYCIA PODPISUJE SIE TYLKO | WYLACZNIE OPIEKUN PRAWNY

Wypetnia pracownik MEDISKAN

Ankieta zostata przyjeta i sprawdzona UWAGI

DATA PODPIS
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