SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ

LATAWIEC W SWIDNICY

ANKIETA T SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA METODA
REZONANSU MAGNETYCZNEGO

W pokoju badan rezonansu magnetycznego wystepuje stale bardzo silne pole magnetyczne !!! Dla niektérych os6b moze by¢ bardzo
niebezpieczne, prosimy o uwazne iczytelne wypelnienie ankiety i 0 zaznaczenie kétkiem wiadciwych
odpowiedzi.odpowiedzialno$é za ewentualne skutki wynikajace z podania nieprawdziwych odpowiedzi ponosi osoba badana lub jej
opiekun prawny.w przypadku badan szpitalnych i przy utrudnionym kontakcie z pacjentem ankietg wypeknia i podpisuje lekarz

prowadzacy..
NAZWISKO I IMIE PACJENTA : PESEL : NR TELEFONU WAGA :

(ke)]
CZY KIEDYKOLWIEK PAN / PANI WYKONAL/ A BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM ?
TAK | NIE |
ZGODA NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO :
FW razie konieczno$ci wyrazam zgodg na podanie paramagnetycznego srodka kentrastowego l TAK ‘ NIE ]
CZY WYSTEPOWALY U PANI / PANA KIEDYKOLWIEK :
Cigzkie zaburzenia czynnosci nerek 7 TAK | NIE
Reakcja alergiczna na leki lub srodki kontrastowe ? Jesli tak, jakie f.oieiicniiiinnnnicss . TAK | NIE
Stany lekowe — klaustrofobia ? Zwiaszcza lgk przed przebywaniem w zamknigtym pomisszczeniu. TAK | NIE
Zaburzenia rytmu serca? s TAK | NIE
CZY POSIADA PAN /PANI :
i(;zap‘:ssszgik serca, stymulator serca, kardiowerter-defibrylator, TAK | NIE

Operacyjnie zalozone metalowe elementy np.: sztuczng
zastawke serca, proteze naczyniows (stent), klipsy

naczyniowe, szwy chirurgiczne z drutu.inne — jakie? TAK | NIE

- 6

Pompe insulinowg lub inne urzgdzenie podajgee leki? TAK | NIE ; i

Neurostymulator lub inne biostymulatory? TAK | NIE [ A \ /

Implanty: éruby, ptytki, gwozdzie, protezy, klipsy, J ; %

stabilizatory kregostupa, inne - jakie? TAK | NIE / \ > /f / |
e 7 | ) 4 |
g’iﬂ:‘:izﬁgw, implant suchowy, plastyka kosteczek TAK | NIE ),- { },,

Aparat orfodontycmy, mostki, implanty, protezy zgbowe. TAK | NIE }

Inne metaliczne elementy w ciele : opilki, kula postrzalowa, t

odtamki, inne - jakie?

TAK | NIE

Tatuaz, makijaz trwaly, metalowe ozdoby w ciele? TAK | NIE

Sztuczna skore, peruke, sztuczne wiosy, plastry uwalniajgce TAK | NIE
leki?

Zaktad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii, Pracownia Rezonansu Magnetycznego
tel. 74 630 60 60 — rejestracja, 74 632 01 97 — pracownia
e-mail: radiologia@szpital.swidnica.pl
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CZY KIEDYKOLWIEK ZOSTALY WYKONANE U PANI / A JAKIES ZABIEGI OPERACYJNE ?

TAK \ . NIE

Jesli tak, podaé przyblizong datg i rodzaj operacji A R A T S A S AN T TSR SRR AR TR

PYTANIA DODATKOWE ( TYLKO DLA KOBIET ):

Czy jest pani w cigzy lub aktualnie karmi piersig ? TAK | NIE
Czy posiada pani metalowe wkiadki wewngtrzmaciczne (spirale) ? TAK | NIE
UWAGI :

Przeciwwskazaniem do wykonania badania rezonansu magnetycznego jest posiadanie przez pacjenta :
stymulatora serca ( rozrusznik ), aparatu stuchowego w uchu wewnetrznym lub srodkowym, metalicznego
ciata obcego w oku.

Badanie wymaga przebywania w bezruchu przez okoto 30 — 60 min.

Nie zaleca si¢ wykonywania badania rezonansu magnetycznego w cigzy ( zwlaszcza w I trymestrze ).

W niektérych przypadkach konieczne jest podanie §rodka kontrastowego ( dozylnie lub do stawu ), kt6ry moze
wywola¢ reakcje alergiczng lub zapalng — korzysci z podania kontrastu istotnie przewyzszaja mozliwe
wystgpienie powikian.

W przypadku kobiet karmigcych piersig po badaniu MR ze $rodkiem kontrastowym zalecane jest przerwanie
karmienia w okresie 24 godzin po badaniu .

Podczas badania pacjent nie moze mieé przy sobie przedmiotéw metalicznych, przedmiotow elektronicznych,
kart magnetycznych, nalezy unikaé ubioréw wyposazonych w hafiki, zapinki, suwaki, metalowe guziki .

MOZLIWE POWIKEANIA PO PODANIU SRODKA KONTRASTOWEGO:

lekkie : nudnosci, wymioty, §wiad skory, pocenie sig, pokrzywka, kaszel, chrypka.
$rednie : omdlenie, obrzgk krtani, obrzek twarzy, skurcz oskrzeli.
ciezkie : zatrzymanie oddychania, zatrzymanie krazenia do zgonu wiacznie.

OSWIDCZENIE PACJENTA :

Niniejszym o$wiadczam, Ze tre§¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a zaznaczone odpowiedzi s3 zgodne ze
stanem faktycznym. 4 ‘

Jednocze$nie potwierdzam, ze odpowiedzialno§é za ewentualne skutki wynikajgce z podania nieprawdziwych
odpowiedzi lub zatajenia waznych informacji zwigzanych z badaniem rezonansu magnetycznego poniosg
osobiscie.

Zostatem poinformowany/a o ryzyku grozacych mi w zwiazku z przeprowadzonym badaniem powiktan
Na podjecie decyzji mialem dostateczng ilo$¢ czasu.
WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY na wykonanie badania rezonansu magnetycznego.

& sevsssnsnE s s Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna : ....cccvvevicnnnsinneiesisennensssnenses

W zwigzku z brakiem mozliwosc uzyskania zgody pacjenta / opiekuna prawnego na wykonanie badania rezonansu
magnetcznego, a ze wskazan zyciowych jest to bezwzglgdnie konieczne decyzje o wykonaniu badania podejmuje lekarz
kierujgcy ( dotyczy badan szpitalnych w sytuacii utrudnionego kentaktu i braku kontaktu z pacjentem ). Ankiete
wypelia, podpisuje, bierze odpowiedzialno$¢ za zawarte informacje lekarz kierujgcy na badanie:

e e TR R wanseemnosnas s sz Pieczatka i podpis lekarza prowadzacego : ..........................................



