i Rezonans
@Mﬂﬁm magnetyczny

Informacje oraz ankieta

TEL kontaktowy

Rezonans magnetyczny jest nieinwazyjng metodg pozwalajaca na obrazowanie narzadow wewngtrznych

przy zastosowaniu pola elektromagnetycznego.

Do pomieszczenia, w ktorym znajduje si¢ aparat MRI nie nalezy wnosi¢ urzadzen elektronicznych,
metalowych elementow ubioru, bizuterii, okularéw, kart kredytowych, zegarkow itp.

Brak specyficznych zalecen odno$nie czasu po badaniu, mozna powrdci¢ do normalnych czynnosci.

Podczas badania MRI moze by¢ podany srodek kontrastowy (decyzj¢ podejmuje lekarz w trakcie badania).

Srodki kontrastowe stosowane w badaniach rezonansu magnetycznego naleza do bardzo bezpiecznych,
prawdopodobienstwo wystgpienia powaznej reakcji wynosi 0,004-0,7%, tagodne reakcje jak nudnosci, oslabienie,
bole glowy moga wystapié z prawdopodobienistwem do 2,4%. Srodki kontrastowe moga uposledzaé funkcje nerek, co
ma znaczenie u pacjentdw z niewydolnos$cia nerek. Ze wzgledu na niewielkie ilo$ci kontrastu podawane przy badaniu
ryzyko takiego uszkodzenia jest niewielkie. W przypadku wystgpienia reakcji uczuleniowej nalezy zgtosic to osobie
wykonujacej badanie. Przed i po wykonanym badaniu nalezy wypi¢ wigksza ilo$¢ wody.

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace si¢ w polu elektromagnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje
wyniku, a ponadto stanowia, w niektorych przypadkach, przeciwwskazania medyczne do badania prosimy o
zaznaczenie krzyzykiem, jezeli jakiekolwiek z wymienionych ponizej sytuacji odnosi si¢ do Panstwa.

WAGA ............. [ke]

Rozrusznik serca lub pozostawione elektrody
Sztuczna metalowa zastawka serca
Wewnatrzczaszkowe metalowe klipsy
Neurostymulatory

Metalowe fragmenty lub opitki w galtce ocznej

Aparat stuchowy w uchu wewnetrznym lub srodkowym
Inne metaliczne ciata w glowie

Metalowe klipsy operacyjne na aorcie

Zastawki komorowe lub rdzeniowe w uktadzie nerwowym
Szwy chirurgiczne z drutu

Metalowe gwozdzie ortopedyczne

Metalowe protezy stawow

Metalowe odtamki w ciele lub skorze

Metalowe mostki zgbowe

Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)

Inne wszczepione metale

Aparat stuchowy

Makijaz permanentny lub tatuaz

WZROST ................ [cm]

TAK  NIE

Do oooogoooogodg
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Data i czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
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Przebyte lub obecnie WystepUjace SCROIZENIA: ... .. ... .ot e
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Czy jest pan/pani uczulona na jakiekolwiek substancje (leki, poKarmy, iNNe)...........coouieiniirintiiitit ettt eeeeanans
Wykonane badania diagnostyczne (TK/MR/RTG/USG) tej samej 0KOlICY anatOmICZNE]?.........evuveeeruerierueeieniieiesieeeesieesesseesesseesesseensesseensesses
Wykonane badania diagnostyczne (TK/MR/RTG/USG) z powodu tego samego schorzenia lub dolegliwosci co obecne?..........ccceveverinvenncnnens

Czy podczas wykonywanych wczesniej badan radiologicznych otrzymal/a pan/pani dozylnie kontrast? Jesli tak, to czy wystepowaty po
badaniu lub w jego trakcie jakieKOIWIEK dOLEZIIWOSCI?.....c..iiiiriiiiiiicieieetete ettt ettt ettt et et eae e et e s teesbeeteesbeeseaseessasseessesseessesaeessesseensenseans
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Czy cierpi Pan/Pani na KIaUuStrOfODIE? ... ...ttt et e et et e ettt et ettt et et ettt

Dotyczy kobiet w wieku rozrodczym: Czy jest Pani w cigzy? ..............ceuene Data ostatniej miesiaczki ...........coeveveiniiiiniiiiin.,

Oswiadczenia

wego pola wyboru we w

Po zapoznaniu si¢ z dolaczong broszurg informacyjna dotyczaca badania rezonansem magnetycznym:

D Wyrazam zgodg¢ na badanie MRI D Wyrazam zgodg¢ na dozylne podanie kontrastu

[j Nie wyrazam zgody na badanie MRI D Nie wyrazam zgody na dozylne podanie kontrastu

D Upowazniam ponizej wskazane osoby mi bliskie do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia 1
udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych:

imig i nazwisko adres telefon

D Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych.

D Upowazniam ponizej wskazane osoby mi bliskie do uzyskiwania dokumentacji medycznej (wyniku
badania) dotyczacej mojej osoby:

imig i nazwisko adres telefon
D Nie upowazniam nikogo do otrzymania dokumentacji medycznej (wyniku badania) dot. mojej osoby.

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) si¢ z klauzulg informacyjng dot. Pacjentow (RODO).

Data i czytelny podpis skladajgcego oswiadczenie
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