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ANKIETA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

NAZWISKO:
IMIE:
NR PESEL:
DATA URODZENIA:
NR TELEFONU:
ADRES E-MAIL:
WAGA CIALA [kg]: WZROST [cm]:
BADANA OKOLICA:
CEL BADANIA:
DOSTARCZONO WYNIK BADANIA POZIOMU KREATYNINY: tutaj wpisa¢ poziom

NIE

TAK NIE WIEM
Czy jest Pani w cigzy? (zaznaczy¢ ,NIE” jesli nie dotyczy)

Jesli tak, prosze wskazac stopien jej zaawansowania (np. w trymestrach)

Czy w przesztosci wykonywano u Pana/i badanie RM lub TK z podaniem
kontrastu?

Czy po podaniu srodka kontrastowego uzytego w czasie badania wystgpity
u Pani/Pana reakcje uczuleniowe? (zaznaczy¢ ,NIE” jesli nie dotyczy)

JeS1i tak, t0 JAKI®? ..ot s
Czy choruje Pan/i na astme oskrzelowg?

Czy wystepujg u Pana/i uczulenia lub alergie?

JES1i taK, TO JAKIE? wvvveee ettt ettt st r b st ere s
Czy choruje Pan/i na choroby nerek (np. niewydolno$¢)?

Czy choruje Pan/i na klaustrofobie?

Czy choruje Pan/i na padaczke lub inne choroby uktadu nerwowego?

KWESTIONARIUSZ PRZED BADANIEM RM

JES1I taK, 1O JAKIE? wveieee ettt et et r e st s b b st et
Czy choruje Pan/i na zaburzenia rytmu serca?

Czy posiada Pan/i: rozrusznik serca, neurostymulator, opitki metalu w oku lub
w skérze, implant stuchowy, sztuczne zastawki serca, zastawki, metalowe
protezy, szwy chirurgiczne metalowe, spirale wewnatrzmaciczne metalowe,
mostki zebowe metalowe, aparat ortodontyczny, protezy zebowe, inne...

Jesli tak, to ktdre z powyzszych [ub iNNE? .......cceouevieiiiie et

Swiadomie wyrazam zgode na:

Przeprowadzenie badania rezonansem magnetycznym

Podanie $rodka kontrastowego w trakcie badania rezonansem magnetycznym

Data i podpis pacjenta

Pacjent oswiadcza, ze jezeli do wykonania ustugi nie dojdzie z przyczyn lezgcych po stronie pacjenta (np. poruszenie sie
w trakcie badania, przerwanie badania przez pacjenta) pacjentowi nie przystuguje roszczenie o zwrot ceny badania.

Data i podpis pacjenta
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PACJENCIE! Badanie metoda rezonansu magnetycznego jest nieinwazyjne i nie wywotuje bdlu. W celu prawidtowego
wykonania badania, prosimy o zastosowanie sie do ponizszych wskazowek i informacji oraz polecen personelu Pracowni RM.
PRZECIWWSKAZANIA:

. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania RM jest posiadanie przez Pacjenta stymulatora serca oraz wszystkich innych
biostymulatoréw, wewnetrznych, protez stuchowych, klipséw naczyniowych, opitkéw metalu w oku lub innych czesciach ciata.

. Badanie RM w pierwszym trymestrze cigzy nalezy ograniczy¢ do waznych wskazarn medycznych.

. Badan RM z kontrastem z zasady nie wykonuje sie u kobiet w cigzy, lekarz moze jednak zadecydowac o podaniu srodka kontrastowego
w uzasadnionych przypadkach.

. Przeciwwskazaniem dla podania $rodka kontrastowego sg problemy z nerkami, jednak w uzasadnionych przypadkach lekarz moze
zadecydowac o wykonaniu badania RM z kontrastem przy uzyciu np. takiej ilosci kontrastu, by mniej obcigzy¢ nerki, lecz uzyskaé efekt
wystarczajacej poprawy widocznosci obrazowanych struktur.

. Szczegélnym ryzykiem w przypadku badan RM z kontrastem objete sa osoby ze sktonnosciami do alergii, a zwtfaszcza takie,
u ktorych w przesztosci wprost stwierdzono nadwrazliwos¢ na kontrast. Sygnatem ostrzegawczym moze byé stwierdzona wczesniej alergia
na jodowe kontrasty wykorzystywane np. w badaniach TK, nie musi to jednak oznaczaé uczulenia na kontrasty stosowane w badaniach
RM.

POWIKLANIA:

Powiktania niewynikajace z niestosowania sie do przeciwwskazan wymienionych w Ankiecie stanowiacej integralng czes$é niniejszego

dokumentu, a zwigzane z wykonywaniem badania rezonansem magnetycznym mogg by¢ nastepujgce:

. nastepstwa pozycji lezacej (np. wymioty, zachtysniecie sie trescig pokarmowa, zaburzenia oddychania, np. dusznosé),

. powiktania zwigzane z dozylnym podaniem gadolinowego srodka kontrastowego: miejscowe reakcje uczuleniowe na srodek kontrastowy
(np. obrzek, zaczerwienienie skory, swigd) lub ogdlnoustrojowe reakcje uczuleniowe na $rodek kontrastowy (np. zaburzenia
kardiologiczne — arytmie, zaburzenia czestosci tetna, cisnienia krwi; zaburzenia oddechowe — dusznos$¢, obrzek krtani, spastycznosé
oskrzeli, zaburzenia neurologiczne — zaburzenia Swiadomosci, przytomnosci, utrata przytomnosci, mieszane — zatrzymanie krazenia
i oddychania), powiktania moga mieé charakter lekki, $redni i ciezki, do zatrzymania krazenia i oddychania wigcznie. Powiktania moga by¢
wczesne (bezposrednio po dozylnym podaniu srodka kontrastowego) lub pdzne (srédmigzszowe zwtdknienie nerek).

. powiktania zwigzane z dozylnym zatozeniem wenflonu i wynaczynieniem $rodka kontrastowego poza zyte: uszkodzenie naczynia
krwionosnego, zator lub zakrzep w naczyniu zylnym, rozwarstwienie naczynia zylnego i srédscienne podanie srodka kontrastowego,
lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia srodka kontrastowego poza zyte, zakrzepica zyt powierzchownych i gtebokich,
powiktanie odlegte — martwica tkanek miekkich,

WAZANE! Do pomieszczenia badain RM nie wolno wnosié zadnych metalowych przedmiotéw (telefonu, zegarka, kluczy, kart

magnetycznych, spinek, bizuterii itp.). Niezastosowanie sie do tego zakazu moze narazi¢ na niebezpieczenstwo zaréwno Ciebie,

jak i inne osoby znajdujace sie w poblizu skanera (magnesu) , spowodowac jego uszkodzenie oraz zniszczenie wniesionych
przedmiotéw.

JAK PRZYGOTOWAC SIE DO BADANIA? Przeczytaj odpowiednia ulotke lub wejdz na strone www.cdo.dolmed.pl

Badanie moze trwa¢ od 20 do 60 minut. W czasie badania nalezy leze¢ nieruchomo, spokojnie oddychajac.

Gtosny hatas w trakcie wykonywania badania jest normalng cechg takich urzadzen. Dla bezpieczeristwa pacjentéw zalecamy

pozostanie na obserwacji w Pracowni bezposrednio po wykonaniu badania z podaniem kontrastu przez okres 30 minut.

W przypadku wystgpienia niepokojacych objawdéw po wykonaniu badania z dozylnym podaniem kontrastu, nalezy niezwtocznie

zgtosic sie do lekarza.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyzsze informacje oraz w sposdb zrozumiaty zostaty
mi udzielone wszelkie informacje dotyczgce badania rezonansem magnetycznym i podaniem srodka kontrastowego.

Pouczono mnie o mozliwych powiktaniach zwigzanych z wykonaniem badania rezonansem magnetycznym oraz podaniem
srodka kontrastowego, jak réwniez o ograniczonej wartosci diagnostycznej badania rezonansem magnetycznym w przypadku
niewyrazenia zgody na badanie z podaniem srodka kontrastowego.

Oswiadczam, ze umozliwiono mi wyjasnienie w sposdb nieskrepowany moich watpliwosci, a dodatkowe objasnienia z nimi
zwigzane przekazane mi przez personel medyczny rozumiem i nie mam uwag. Oswiadczam tez, ze biore petng odpowiedzialnosé
za podane przez siebie informacje i oSwiadczam, ze s3 one zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze nie zataitem/am zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chordb, przyjmowanych
lekow zas wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi i oswiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze dostarczytem/tam dokumentacje medyczng:

[] opis/konsultacje [] CDszt. ... [] Brak dokumentacji

Data i podpis pacjenta

DATA PODPIS LEKARZA
PODPIS PIELEGNIARKI PODPIS TECHNIKA
UWAGI
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