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W _trosce o bezpieczenstwo prosimy o dokladne przeczvtanie ponizszych informaciji i wypelnienie ankiety.

Podane przez Pania/Pana informacje pozwola na unikniecie ewentualnych powiklan zwiazanych

z badaniem.

Badanie Rezonansu Magnetycznego polega na uzyskiwaniu obrazoéw struktur ciala za pomoca emitowanych fal
radiowych w silnym polu magnetycznym.

Badanie wykonywane jest w pozycji lezacej i wymaga przebywania w bezruchu przez okoto 20 do 60 minut.
Do pomieszczenia aparatu nie wolno wnosi¢ kluczy, zegarkow, kart magnetycznych, telefonow, spinek do wlosow,
kolczykow, klipsow i innych metalowych przedmiotow. Nie zastosowanie si¢ do powyzszego zakazu moze
spowodowac uszkodzenie aparatu, uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub narazi¢ na niebezpieczenstwo obstuge
urzadzenia lub pacjenta. W przypadku, jesli badanie ma by¢ wykonane z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego
nalezy pozosta¢ na €zCz0, CO najmniej 6 godzin przed badaniem. W celu prawidtowego nawodnienia organizmu
zalecane jest wypi¢ okoto 1.5 | niegazowanej wody do 3 godzin przed badaniem.

Przed badaniem powinno si¢ zazy¢ przyjmowane leki, poniewaz rezonans nie wplywa na ich dziatanie.

Pracownia nie ponosi odpowiedzialnosci za ewentualne uszkodzenie przedmiotow zabranych przez pacjenta do
badania!

Pacjent przed badaniem ma mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania MR i uzyskanie zrozumiatych dla niego
i wyczerpujacych odpowiedzi. Zgode na wykonanie badania wyraza po podjeciu samodzielnej decyzji
W wystarczajacym dla pacjenta czasie. Dla prawidlowego uzyskania obrazéw konieczna jest pelna wspotpraca
badanego z personelem medycznym. Dla pelnej wartosci badania czasami wymagane jest podanie $rodka
kontrastowego. Dla bezpieczenstwa pacjentow zaleca si¢ pozostanie na obserwacji w pracowni MR bezposrednio po
wykonaniu badania z dozylnym podaniem kontrastu przez okres 15-30 minut.

Rvzyko reakcji niepozadanych po podaniu srodkow kontrastowych.

Srodki kontrastowe stosowane w rezonansie magnetycznym moga powodowac¢ reakcje niepozadane, ktore
wystepujg bardzo rzadko, sg zwykle tagodne i krotkotrwate (w niektorych przypadkach mogg wystapi¢ pdzne reakcje
uczuleniowe). Nalezg do nich:
e nudno$ci, wymioty, zaburzenia smaku, uczucie zmgczenia, zwigkszona potliwos¢
e parestezje (zaburzenia czucia), reakcje skorne, pokrzywka, $wiad, blados¢ skory, egzema
e Dbdliuczucie zimna lub gorgca w miejscu podania, bole i skurcze migsni
e zaburzenia §wiadomosci, padaczka, bol glowy i uczucie goraca
e reakcje anafilaktyczne: obrzek naczyn, wstrzas, nagte zatrzymanie krazenia, obnizenie ci$nienia krwi, obrzgk
krtani, skurcz krtani, oskrzeli, stridor, obrzek phuc, zaburzenia oddychania, kaszel, katar, kichanie, zapalenie
spojowek, bol brzucha, bol w klatce piersiowej, wysypka
e przerwanie ciagtosci zyly, wynaczynienie kontrastu poza zyle

O kazdym przypadku wystapienia objawow nietolerancji $rodka kontrastowego nalezy poinformowac personel
medyczny pracowni. Wzglednym przeciwwskazaniem do dozylnego podania $rodka kontrastowego jest niewydolno$é
nerek — przed badaniem konieczne jest dostarczenie aktualnego wyniku poziomu kreatyniny we krwi.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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Prosimy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania TAK/NIE wstawiajgc znak X TAK NIE

Czy w przeszto$ci mial Pan/Pani wykonane badanie MR?

Czy ma Pan/Pani wszczepiony rozrusznik serca? ( lub kardiowerter - defibrylator)

Czy w organizmie sg obecne ciata obce metaliczne? Prosze podac, jakie, gdzie zlokalizowane
i Z jakiego materiatu wykonane (np. implant stuchowy, sztuczna zastawka serca, metalowa
endoproteza, proteza lub korona zebowa, pompa insulinowa, zastawka w komorze mozgowe;j,
bizuteria NP. A0 PIEFCINGU) ..euveureureteterteietertert st sre st st st st st sseseesbesbeseesbesbeseesbesbesbessennesbens

Czy posiada Pan/Pani protezg oczng, ciata obce w gatce ocznej (np. opitki metalu)?

Czy byly wykonywane zabiegi/operacje/przeszczepy? Jakie i kiedy?

Czy ma Pan/Pani klaustrofobig?

Czy wystepuja reakcje alergiczne? (uczulenie na $rodki kontrastowe, leki i inne)

Czy Pan/Pani choruje na niewydolnos$¢ nerek?

Czy chorowal/a Pan/Pani na z6ttaczke zakazna typu B lub C?

Czy jest Pani w ciazy lub podejrzewa, ze moze by¢?

Czy ma Pani domaciczng wktadke antykoncepcyjng?

Oswiadczenie pacjenta

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, iz przeczytatam/em i zrozumiatam/em powyzsze informacje, odpowiedziatem na
pytania zgodnie ze stanem faktycznym. Oswiadczam, ze nie zataitam/em zadnych informacji o stanie mojego
zdrowia, przebiegu leczenia, choroby i przyjmowanych lekach. Biore petng odpowiedzialnos¢ za podane przez siebie
informacje. Cel badania jest dla mnie jasny i zostatam/em poinformowana/y o procedurze badania oraz
o ewentualnej potrzebie podania dozylnie $rodka kontrastowego. Znane mi sg wszystkie zagrozenia zwigzane
z wykonaniem w/w badania, zostatam/em poinformowany o mozliwosci wystgpienia powiktan. Miatam/em
nieskrepowana mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania i uzyskatam/em wyczerpujace i zrozumiate dla
mnie odpowiedzi. Os$wiadczam, Ze w dniu dzisiejszym nie miatam/em wykonanego badania rezonansu
magnetycznego w innej placéwce medycznej.

Pacjent pomiedzy 16 a 18 rokiem zycia — wymagana zgoda podwdjna, tj. pacjenta oraz rodzica/opiekuna prawnego.

WYRAZAM ZGODE NA BADANIE METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Miejscowosc i data podpis lekarza Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na podanie przy badaniu srodka kontrastowego dozylnie, jesli bedzie to konieczne

Miejscowos$¢ i data podpis lekarza Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na podanie przy badaniu $rodka kontrastowego dozylnie

Miejscowos$c¢ i data podpis lekarza Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

NIE WYRAZAM ZGODY NA BADANIE METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Miejscowos$c¢ i data podpis lekarza Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




