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MEDICAL MEDYCYNA

METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
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W trosce o Paristwa bezpieczenstwo przed badaniem MR nalezy wypetni¢ ponizszy formularz. Informacje zostanqg objete tajemnicq
lekarskg i nie bedq wykorzystywane do celow pozamedycznych.
q edq wyl ysty p yczny TAK m

Czy wystepowato/y u Pani/Pana:

Stany lekowe

Nagte utraty przytomnosci

Nieregularne bicie serca

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

Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie?

Czy miata/miat Pani/Pan wykonywane wczes$niej badanie/a MR?

Jezeli tak, ProSze POAac JAKIE ..........uuuueeuurirrreiiererirceerrcreseeereseeeeesessaessssssssssssssssssssssssnsssssnsnsssssnsnsssnsnsnnnns

Czy byly wykonywane wczesniej badania z paramagnetycznym srodkiem kontrastowym?

Czy po poprzednich badaniach pojawily sie reakcje alergiczne - np. pokrzywka, wymioty?

Jezeli tak, Prosze POdac JAKI@ .........cuuuueeeeeei e eseeeenessssnsnsnsssnsssnsnsssnsnsnsnsnsnsnnns

Czy wystepowatly u Pani/Pana kiedykolwiek reakcje uczuleniowe na leki, pokarmy? :I:l
Jezeli tak, ProsSze POAac JAKIE .........euuueeeuenneirrrrrireeennneennesennsssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssnsnne
Czy kiedykolwiek miata/miat Pani/Pan wykonywane jakiekolwiek operacje? :I:l

Jezeli tak, ProsSze POAac JAKIE ..........uuuueeueuuuuiiierrirrereeeerresceeeeenenesnsennsssssssssnsnssssssnsssssnsssssssnssssssssnssnnssnnnne

Czy wystepuja u Pani/Pana:

Choroby nerek - np. niewydolnosé

Nadcisnienie tetnicze

Choroby uktadu nerwowego - padaczka, inne

Cukrzyca

Przebyte choroby zakazne

Jezeli tak, prosze podac jakie Choroby ZakazZne ................eeeeeeeeeremereeemereeeeeeeeeeesesesessssssssssssssssssssssssssssssssasssnss

W zwiazku z faktem, iz metalowe przedmioty wystepujace w polu magnetycznym aparatu do badania, utrudniaja interpretacje
wynikéw oraz w niektorych, szczegolnych przypadkach stanowia przeciwskazanie medyczne do wykonania badania, nalezy
zaznaczy¢ czy ktoras z ponizej wymienionych opcji odnosi sie do Pani/Pana.

Rozrusznik serca

Sztuczne zastawki serca

Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe

Neurostymulatory

Implant stuchowy

Wszczepione pompy lekowe (np. insulinowe)

Metalowe opitki - zwtaszcza w gatce ocznej

Metalowe mostki zebowe

Metalowe protezy stawéw

Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne - spirale

Metalowe szwy chirurgiczne

Inne metalowe elementy - wszczepione wewnatrz organizmu

Jezeli tak, ProsSze POAac JAKIE ..........uuuuueuuuuuuiiiiiiieieereeecerece e eaeeeenansssesnsssnnsssssssnsnssnssnssssssnnsssnsnnnnnnnnnnnnn



UWAGI | ZALECENIA

1. W przypadku posiadania w organizmie elementéw metalowych lub innych wykonanych z nieznanego materiatu, koniecznie
nalezy poinformowac o tym personel pracowni MR.
2. Bezwzglednymi przeciwskazaniami do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta:

e Stymulatora serca oraz wszystkich innych rodzaji stymulatoréw;

e Klipséw naczyniowych nieznanego rodzaju (pooperacyjnych);

e Wewnetrznych protez stuchowych nieznanego typu;

e Metalicznego ciata obcego w obrebie oczodotu;
3. Wykonanie badania MR w cigzy (szczegdlnie pierwszy trymestr) ogranicza sie wytqcznie do wskazan zyciowych.
4. Czas trwania badania MR wynosi od 15 do 60 minut, wéwczas bezwzglednie wymagane jest lezenie bez ruchu w pozycji lezgcej
na plecach lub brzuchu. W zwiqzku z tym, jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny bél uniemozliwiajqcy lezenie w bezruchu,
moze zaistnie¢ koniecznos$c przerwania badania przed jego planowanym czasem zakoriczenia.

OSWIADCZENIA

Odpowiednie pole zanaczy¢ “X”

TAK NIE

Wyrazam zgode na dozylne podanie paramagnetycznego srodka kontrastowego.

Jestem poinformowana/y o catkowitych kosztach badania wraz ze srodkiem kontrastowym oraz formie
wynikéw badania.

Miatam/Miatem nieskrepowana mozliwos¢é zadawania pytan dotyczacych planowanego badania,
zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia powiktan oraz uzyskatem zrozumiate dla mnie i
wyczerpujace odpowiedzi.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktorag miatam/miatem wystarczajaca ilo$¢ czasu.

Podane przeze mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym oraz nie zataitam/zataitem zadnych
istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, przyjmowanych lekéw
bedac $wiadoma/ym wynikajacych z tego faktu ewentualnych konsekwencji zdrowotnych.

Wyrazam zgode na badanie metoda rezonansu magnetycznego.

Wyrazam zgode na wydanie wyniku badania innej osobie.

WYWIAD | WYNIKI BADAN

TK, MR, RTG, ECHO, scyntygrafii, endoskopowych, hist-pat, laboratoryjnych, przebyte choroby, gtéwne

dolegliwosci, zabiegi operacyjne.

o - (podpis rejestracji) (podpis technika)
(podpis i pieczec lekarza kierujacego)
Cena badania S zt
Cenakontrastu[ ]zt e
data, miejscowosc czytelny podpis pacjenta

MEDICAL MEDYCYNA SP. zo.o. zastrzega sobie wszelkie prawa autorskie dotyczgce wynikéw badan. Ich publikacja wymaga zgody Kierownika Pracowni.
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