TERMIN BADANIA ...........ccc...... £ - e O

7 dni przed terminem prosze potwierdzi¢ wizyte tel. 748365031

NA BADANIE ZABRAC :
-Dokumenty medyczne :wypisy ze szpitala , RTG, MRI, TK,
- wynik kreatyniny z krwi ( jesli badanie jest z kontrastem)
- strdj bawelniany
- zmy¢ makijaz
- 2 godz. przed badaniem nie spozywac positkow
- dzien wczesniej pi¢ 1,5 1 niegazowanej wody
- w dniu badania przyja¢ leki zlecone przez lekarza- popi¢ woda

Mozemy wysta¢ opis badania pocztg — w tym celu prosze przynies¢
zaadresowang koperte ze znaczkiem poleconym .

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM

ORAZ PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

Ja nizej podpisany/a wyrazam $wiadoma zgode¢ na wykonanie badania rezonansu magnetycznego w
PZOZ ,Przychodnia Miejska” Pieszyce w Pracowni Obrazowej i Radiologii wedlug obowigzujacych
standardow i zgodnie ze sztuka i wiedza medyczng.

Informuje rowniez, iz jest mi znana metoda wykonania rezonansu magnetycznego a wszelkie
watpliwoéci z mozliwo$ci wystgpienia jakichkolwiek skutkéw ubocznych zostaly wyjasnione w sposob
zrozumialy przez personel zatrudniony w POIR i o§wiadczam, Ze nie begde roscil/a w przysziosci zadnych
pretensji.

O$wiadczam, Ze nie zataitem/am zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia, przyjmowania lekow, bedac $wiadomym wynikajacych z tego faktu
konsekwencji zdrowotnych.

(W przypadku badania ze §rodkiem kontrastowym )

Oé$wiadczam, ze zostaly mi przedstawione wyczerpujace informacje o ryzyku wystapienia powiklan po
podaniu $rodka kontrastowego( ze wstrzagsem uczuleniowym, i $miercig wiacznie). Jednocze$nie
wyrazam $wiadoma zgode na podanie mi zgodnie z obowigzujacymi normami medycznymi Srodka
kontrastowego przy uzyciu certyfikowanej strzykawki automatycznej lub dozylnie przez dyplomowang
pielgegniarke zatrudniong w POIR.

Decyzje o podjeciu zgody wyrazam $wiadomie, samodzielnie, majac na to wystarczajacg ilos¢ czasu.
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czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna



ANKIETA PACJENTA

W GABINETACH REZONANSU MAGNETYCZNEGO WYSTEPUJE BARDZO SILNE POLE
MAGNETYCZNE!!!

PROSIMY UWAZNIE WYPEENIC ANKIETE ,GDYZ PRZEBYWANIE W ZASIEGU POLA MOZE BYC BARDZO
NIEBEZPIECZNE DLA NIEKTORYCH OSOB .
ODPOWIEDZIALNOSC ZA EWENTUALNE SKUTKI WYNIKAJACE Z PODANIA NIEPRAWIDEOWYCH
INFORMACJI PONOSI OSOBA BADANA LUB JEJ PRAWNY OPIEKUNA

ROZRUSZNIK SERCA JEST BEZWZGLEDNYM PRZECIWSKAZANIEM DO TAK | NIE
WYKONANIA BADANIA !

PYTANIA

Czy pacjent/ka ma rozrusznik serca, kardiowerter defibrylator ,by-pass, stymulator serca?

Czy pacjentka jest w cigzy?

Czy pacjentka ma wkladke antykoncepcyjna?

Czy pacjent/ka ma pompg insulinowa lub inne urzadzenie podajace leki?

Czy pacjent/ka sztuczng zastawke serca ,protez¢ naczyniowg (stent), klipsy naczyniowe, filtr zyly gtowne;j?

Czy pacjent’ka ma implanty: $ruby, plytki, gwozdzie, protezy, stabilizatory, krggostupa itp.?

Czy pacjent’ka ma implanty zebowe, proteze zgbow, mostki,korony, plomby amalgamatowe, klamry zgbowe?

Czy pacjent/ka ma neurostymulator lub inne biostymulatory?

Czy pacjent/ka ma metaliczne elementy w ciele: kula postrzatowa, odtamki metali (ciato obce)?

Czy pacjent/ka ma tatuaz lub makijaz trwaly?

Czy pacjent/ka ma sztuczng skore , peruke ,sztuczne wlosy mocowane za pomocg metalowych elementow?

Czy pacjent/ka ma aparat stuchowy, implant slimakowy ,miat plastyke¢ kosteczek stuchowych?

Czy pacjent/ka cierpi na klaustrofobie (lgk przed zamknigtym pomieszczeniem)?

Czy pacjent/ka ma niewydolno$¢ serca , nadci$nienie?

Czy pacjent/ka ma goraczke , jest mocno spocony lub jest wrazliwy na podwyzszenie temperatury ciata?

Czy pacjent’ka chorowal/a lub choruje na powazne schorzenia nerek?

Czy pacjent/ka jest uczulony/a na $rodki kontrastowe, leki, pokarmy, inne substancje?

Czy pacjent/ka ma termoizolacje na ciele (np. opatrunek gipsowy, opatrunek plastyczny lub inny)?

Czy pacjent/ka przebyta zabieg chirurgiczny ,ortopedyczny, neurochirurgiczny?

Wszelkie informacje medyczne zawarte w tej ankiecie sa tajemnicg lekarska i nie beda wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.

O$wiadczam ,iz tre§¢ niniejszej ankiety jest dla mnie zrozumiata a zaznaczone odpowiedzi sg zgodne ze stanem
faktycznym. Jednoczes$nie potwierdzam, ze odpowiedzialno$¢ za ewentualne skutki wynikajace z podania
nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia waznych informacji zwigzanych z badaniem rezonansu magnetycznego
ponosz¢ osobiscie.

Data wypelnienia Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna



