Szpital im. Ryszarda Rzepki Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
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FORMULARZ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

PESEL

Imie i nazwisko pacjenta

kg cm

waga wzrost

Rezonans magnetyczny (MR) jest badaniem obrazowym niewykorzystujacym promieniowania jonizujgcego.
W badaniu stosuje sie pole magnetyczne oraz fale radiowe. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne, a jego
celem jest wykrywanie zmian chorobowych w tkankach. W trakcie badania pacjent powinien pozostawaé¢ w
bezruchu.
Bezpieczenstwo badania
Przy prawidtowej kwalifikacji oraz wykluczeniu przeciwwskazan rezonans magnetyczny jest jednym z
najbezpieczniejszych badan diagnostycznych. Przeciwwskazaniami mogg by¢ m.in. wszczepione urzgdzenia
elektroniczne, implanty metaliczne lub inne elementy wskazane w ankiecie bezpieczenstwa.
Badanie z podaniem srodka kontrastowego
W uzasadnionych przypadkach badanie moze by¢ wykonane z podaniem srodka kontrastowego. Decyzje
podejmuje lekarz radiolog na podstawie skierowania oraz oceny stanu pacjenta.
Srodek kontrastowy podawany jest najczesciej dozylnie i zawiera gadolin. Nie zawiera jodu i zwykle nie
wchodzi w interakcje z lekami.
Mozliwe dziatania niepozadane

Rezonans magnetyczny jest badaniem bezpiecznym, jednak w rzadkich przypadkach moga wystgpic
dziatania niepozadane.
Po podaniu srodka kontrastowego mogg wystgpic:

— nudnosci, zawroty gtowy

— reakcje alergiczne (wysypka, $wigd)

— uczucie ciepta

— bardzo rzadko ciezkie reakcje ogdlnoustrojowe
Mozliwe sg rowniez miejscowe powiktania zwigzane z wktuciem dozylnym (np. bdl, obrzek).
Ryzyko wystgpienia dziatan niepozgdanych jest niewielkie, jednak nalezy niezwitocznie poinformowac
personel o wszelkich niepokojgcych objawach.

Ankieta

W trosce o Pana/Pani bezpieczehstwo prosimy o dokladne wypetnienie ankiety poprzez zakreslenie
prawidtowej odpowiedzi w kétko. Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnicg lekarskag i nie beda
wykorzystywane do celdw innych niz medyczne.

Czy miat Pan/Pani wykonywane wcze$niej badanie rezonansem magnetycznym?

o . TAK | NIE
Jesli TAK, kiedy:
Czy kiedykolwiek wykonywano Panu/Pani badania ze srodkiem kontrastowym lub TAK | NIE
cieniujgcym?
Czy po badaniu z kontrastem wystgpity u Pana/Pani reakcje alergiczne?

iy . TAK | NIE
Jesli TAK, jakie:

. - — p——

Czy.mlai/a 'Pa'n/Panl wykonywane zabiegi operacyjne” TAK | NIE
Jesli TAK, jakie:
Czy przebylta Pan/Pani choroby zakazne (nie dotyczy wieku dzieciecego)?

G _ TAK | NIE
Jesli TAK, jakie:




Szpital im. Ryszarda Rzepki Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej

w Sulechowie sp. z 0.0. Pracownia Rezonansu Magnetycznego
ul. Zwyciestwa 1, tel. 797 606 213
66 — 100 Sulechow fax: 68 385 22 19
Czy zdiagnozowano u Pana/Pani wymienione ponizej choroby lub dolegliwo$ci?
Nieregularne bicie serca TAK | NIE | Stany lekowe (np. klaustrofobia) | TAK | NIE
Nadcisnienie tetnicze TAK | NIE | Cukrzyca TAK | NIE
Nagta utrata przytomnosci TAK | NIE | Przeszczep watroby TAK | NIE
Choroby nerek
Choroby ukiadu nerwowego TAK | NIE | (np. niewydolnosé, TAK | NIE
(np. padaczka)
dna moczanowa)
Prosze wskazag, jesli posiada Pan/Pani ponizsze elementy w ciele:
Rozrusznik serca TAK | NiE | Metalowe szwy, Klipsy, stenty, | 5 |\ g
Sruby
Zastawki komorowe lub rdzeniowe | TAK | NIE | Vetalowe wkiadki = TAK | NIE
wewnetrzmaciczne (spirale)
Sztuczne zastawki serca TAK | NIE | Metalowe opitki w gatce ocznej TAK | NIE
Wewnatrzczaszkowe klipsy TAK | NIE | Metalowe mostki zebowe TAK | NIE
naczyniowe
Aparat stuchow TAK | NiE | 'NNe TAK | NIE
P y Jesli TAK, jakie:
Czy przed badaniem stosowat/a Pan/Pani kosmetyki do ciata z komponentami
. : TAK | NIE
metalicznymi?
Czy przyjmuje Pan/Pani leki?
Jesli TAK, jakie: TAK | NIE
Czy chce Pan/Pani przekazac jakies informacje dotyczace stanu zdrowia lekarzowi
o . TAK | NIE
opisujgcemu badanie?
Wypetniajg tylko kobiety:
Czy jest Pani w cigzy? TAK | NIE
Czy karmi Pani piersig? TAK | NIE

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami dotyczacymi badania rezonansu magnetycznego, jego
przebiegu oraz mozliwych powiktan, w tym zwigzanych z podaniem $rodka kontrastowego.

Oswiadczam, Ze udzielitem/am zgodnych z prawdg informacji o stanie zdrowia, przebiegu leczenia oraz
przyjmowanych lekach i nie zataitem/am Zzadnych istotnych danych.

Miatem/am mozliwo$é zadawania pytan i uzyskatem/am na nie wyczerpujgce odpowiedzi.

W przypadku pacjentéw w wieku 16—18 lat wymagana jest zgoda pacjenta oraz rodzica/opiekuna prawnego.

Wyrazam swiadomg zgode na wykonanie badania.

Miejscowosc¢ i data Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na dozylne podanie paramagnetycznego srodka kontrastowego zawierajgcego gadolin.

Miejscowosc i data Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze w dniu dzisiejszym nie przebywam na leczeniu szpitalnym.

Miejscowosc¢ i data Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego



