Diagnostyka

Wyrobek

ANKIETA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Nazwisko i Imie pacjenta dataur.

W czasie badania MR pacjent przebywa w statym polu magnetycznym. Czas przebywania w aparacie moze wynosic¢ 20-60
min. Czesto dla poprawnej diagnozy, konieczne jest podanie dozylnego srodka kontrastowego (paramagnetyk), ktéry moze
wywotac reakcje alergiczng (bardzo rzadko).

Do pomieszczenia nie wolno wnosi¢ zadnych metalowych przedmiotéw. Niezastosowanie sie do powyzszego zakazu moze
spowodowac uszkodzenie aparatu, uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub narazi¢ na niebezpieczenstwo obstuge
urzadzenia lub pacjenta.

Z uwagi na Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety.

Odpowiedzi prosimy ZAKRESLIC ‘KOtKIEM.

ANKIETA

Prosze wpisa¢ powdd badania (objawy np. bél brzucha, urazy, planowane zabiegi, operacje, itp.) :

Czy posiada Pan/Pani uktad stymulujacy serce? (rozrusznik, kardiowerter) TAK NIE
Czy posiada Pan/Pani implant stuchowy? TAK NIE
Czy posiada Pan/Pani pompe insulinowg? TAK NIE
Czy posiad%l Pan’i qomacic?na wktadke an?ykoncepcyjna? ) TAK NIE
Ewentualnie zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do badania?

Czy jest Pani obecnie w cigzy? TAK NIE
Czy posiada Pan/Pani opitki w oku? TAK NIE

Czy posiada Pan/Pani operacyjnie zatozone metalowe elementy, ktére
mogtyby by¢ przeciwwskazaniem do badania?

Jesli tak gdzie sa zlokalizowane i z jakiego metalu lub stopu s3 wykonane?
np. endoprotezy, sruby, szyny, klipsy, sztuczne zastawki serca, stenty, by-
passy, szwy metalowe inne...

TAK NIE

Ewentualnie zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do badania?

Czy miat/a Pan/Pani wykonane zabiegi operacyjne
(wymienic¢ jakie i podac rok) w tym laparoskopia, przepuklina.
Czy posiada Pan/Pani zaswiadczenie?

TAK NIE




Czy posiada Pan/Pani ciata metaliczne np. proteza zebowa, koronka, TAK NIE
mostek, aparat ortodontyczny itp. ?

W przesztosci miatem/miatam wykonane badanie MR (Rezonansu

Magnetycznego) lub TK (Tomografii Komputerowej) - wymienic jakie i czego

dotyczyty: TAK NIE
Czy w przesztosci wystapity u Pana/Pani reakcje alergiczne (leki, uczulenie TAK NIE
na $rodki kontrastowe)

Czy ma Pan/Pani Klaustrofobie (lek przed przebywaniem w zamknietych

. . TAK NIE

pomieszczeniach)
ZGODA NA BADANIE
Wyrazam zgode na wykonanie badania MR u mnie lub osoby pozostajacej TAK NIE
pod moja opieka prawna.
Wyrazam zgode na podanie srodka kontrastowego dozylnie TAK NIE

i zatozenie wenflonu.

Wyrazam zgode na ewentualne ponowne stawienie sie na badanie jezeli
lekarz podczas opisu stwierdzi, iz jest to konieczne - np. podanie $rodka TAK NIE
cieniujacego lub dorobienie dodatkowej sekwencji.

Tres$é ankiety jest dla mnie zrozumiata a zakreslone odpowiedzi s3 zgodne ze stanem faktycznym.

Data Podpis pacjenta lub opiekuna




