ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

(MR) ORAZ PRZED PODANIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

Nazwisko i Imig PESEL/data urodzenia

W czasie badania MR Pacjent przebywa w statym polu magnetycznym. Czas przebywania w aparacie moze wynosié¢ nawet
60 minut. Czesto dla poprawnej diagnozy konieczne jest podanie dozylnie srodka kontrastowego, ktéry wyjgtkowo moze
wywotaé reakcje alergicznq. Do pomieszczenia MR nie wolno wnosié kluczy, zegarkdw, kart bankomatowych, telefonéw,
spinek do wloséw, kolczykdw, klipséw i innych metalowych przedmiotéw. W przypadku badania gtowy, prosimy o usuniecie
makijazu. Niezastosowanie sie do powyzszych zakazéw, moze spowodowaé uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub
narazi¢ na niebezpieczenstwo Pacjenta lub pesonel.

W trosce o Panstwa bezpieczeistwo uprzejmie prosimy o dokiadne wypetnienie ankiety. Podane przez Pana/-ig
informacje pozwolg na unikniecie ewentualnych powiktan zwigzanych z badaniem.

Prosze zaznaczyé¢ prawidtowq odpowiedz, stawiajgc krzyzyk w odpowiednim okienku.
(Wszystkie informacje medyczne sq tajemnicq lekarskq i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne.)

1. W przesztoéci miatem/-am wykonane badanie rezonansu magnetycznego (MR) TAK |:| NIE |:|
2. Mam klaustrofobie
TAK |:| NIE |:|
Uwaga: Jesli Pacjent nie bedzie w stanie przystqpié do badania, zwracamy 50% jego ceny.
3. Przebytem/-am zabiegi operacyjne
Y groperacdl Tak ] NE ]
JEZEIT 1AK, 10 JOKIE? «eneee ettt et e et e et e e e et e e e e e e e e e e eeeeeeaeeeaeaeaeaeaeaaaeaans
L. Jestem uczulony (alergia na $rodki kontrastowe, leki)
TAK |:| NIE |:|
JEZeli tak, 10 JAKIE? wuueriiiiiiiiiiiiiiiii ittt s e s
5. Czy choruje lub chorowat/-a Pan/-i na powazne schorzenia nerek? TAK |:| NIE |:|
6. Czy moze mieé¢ Pan/-i metalowe opitki w oku? TAK |:| NIE |:|
7. Czy ma Pan/-i wszczepione wymienione nizej przedmioty?
- rozrusznik serca TAK |:| NIE |:|
- stenty naczyniowe, klipsy chirurgiczne, staplery, filtry wewnqtrznaczyniowe TAK |:| NIE |:|
- implant $limakowy, inny implant uszny TAK |:| NIE |:|
- pompe insulinowq lub przyrzqd do podawania lekéw TAK |:| NIE |:|
- sztucznq zastawke serca, zastawke komorowq TAK |:| NIE |:|
- proteze koriczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne (gwozdzie, $ruby, druty, ptytki metalowe) TAK |:| NIE |:|
- proteze zebowq, most, aparat ortodontyczny TAK D NIE D
- makijaz trwaty, tatuaz, bizuterie TAK |:| NIE |:|
Dotyczy kobiet
Jesy Tk [T] NE ]

8. Jestem lub podejrzewam, ze mog byé¢ w ciqzy
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OSWIADCZENIE PERSONELU LECZNIC CITOMED

Ankieta przed badaniem MR i podaniem $rodka cieniujgce zostata sprawdzona i przyjeta

Data i podpis

SRODKI KONTRASTOWE STOSOWANE W BADANIU REZONANSU MAGNETYCZNEGO,
mogq powodowaé wystepowanie nastepujgcych dziatan niepozgdanych:

* nudnosci
* pokrzywka
* zaburzenia smaku
* bdl i uczucie zimna w miejscu podania
* bél gtowy u uczucie gorgca (1-2% Pacjentéw)
* bardzo rzadko - reakcje anafilaktyczne

ZGODA NA BADANIE | OSWIADCZENIE PACJENTA

Podane przeze mnie informacije sq zgodne ze stanem faktycznym. Przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am catq zawarto$é
tego formularza oraz zapewniono mi mozliwo$¢ zadawania pytan odnosnie zawartych w nim informacji.

Zostatem poinformowany/-a o mozliwoéci powikiai zwigzanych z badaniem i WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM
ZGODY* na przeprowadzenie badania.

W razie koniecznoéci zastosowania érodka kontrastowego WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY* na jego dozylne
podanie, $wiadomy/-a mozliwosci wystepienia objawdéw ubocznych.

W przypadku braku zgody na podanie $rodka kontrastowego, przyjmuje petnqg odpowiedzialno$éé za konsekwencje
opdznionej lub niepetnej diagnozy.

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

Data Podpis Pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢
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