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ANKIETA PRZED WYKONANIEM BADANIA

PRZY UZYCIU REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Imie i Nazwisko Pacjienta.............cccoviiiiiiiiiiec e PESEL/Data urodzenia.................cc.ooveieveesennene,

Data badania..................ccoeieiinis Waga............

Prosze podac badany narzad.............ccccoviiiiiinne.

Badanie MR: Obrazowanie za pomocg rezonansu magnetycznego nie wymaga uzycia potencjalnie szkodliwego promieniowania
rentgenowskiego. W badaniu rezonansu magnetycznego wykorzystuje sie¢ oddziatywanie pola magnetycznego na organizm cztowieka.
Obrazowanie MR wykorzystywane jest do wykrywania zmian chorobowych w tkankach. Badanie jest bezbolesne i wymaga lezenia
w bezruchu.

Czy wystepowato u Pani/Pana: TAK NIE
Nieregularne bicie serca

Nagta utrata przytomnosci

Stany lekowe spowodowane klaustrofobig

Czy jest Pani w cigzy?

Czy choruje Pani/Pan na astme?

Czy stwierdzono u Pani/Pana alergie?

Czy mial/a Pani/Pan podawane $rodki kontrastowe podczas wczesniejszych badan diagnostycznych?
Czy rozpoznano u Pani/Pana:

Niewydolnos¢ nerek

Schorzenia kardiologiczne

Choroby neurologiczne (zwlaszcza padaczke, drgawki)

Zaburzenia krzepniecia i zakrzepice zyt gtebokich

Podwyzszone stezenie zelaza w surowicy

Nadczynnos¢ przytarczyc

Niedoczynnos$¢ tarczycy

Cukrzyce

Niewydolno$¢ watroby (czy miat/a Pan/Pani wykonany przeszczep watroby)

Inne

Czy stosuje Pani/Pan erytropoetyne

Czy przebyta/t Pani/Pan ostatnio zabieg operacyjny (szczegoélnie naczyniowy)?
Czy znany jest Pani/Panu poziom kreatyniny w surowicy krwi?

Metalowe przedmioty znajdujace si¢ w polu magnetycznym aparatu moga utrudni¢ interpretacje wyniku, a ponadto stanowia
w niektorych przypadkach przeciwwskazania medyczne do badania. Prosimy o zaznaczenie, jezeli jakakolwiek z nizej
wymienionych sytuacji odnosi si¢ do Pani/Pana.
Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele: TAK NIE
Rozrusznik serca

Metalowe opitki w ciele lub skérze (czy pracowat(a) Pan(i) przy obrébce metali skrawaniem?)

Implant stuchowy
Sztuczne zastawki serca
Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe
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Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Neurostymulatory

Metalowe protezy stawow

Metalowe mostki zebowe

Metalowe wkiadki wewnatrzmaciczne (spirale)

Metalowe szwy chirurgiczne

Inne wszczepione Metale (JAKIE?) .......oveeeiriiiie it

Czy poinformowano Panig/Pana o mozliwosci podania kontrastu na potrzeby badania?
Ja nizej podpisany oswiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje, ktére sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam tez, ze biore peilng odpowiedzialnosé za podane przez siebie informacje i swiadomie wyrazam zgode na badanie
z wykorzystaniem Rezonansu Magnetycznego.

(data i czytelny podpis pacjenta)

(W przypadku pacjenta niepetnoletniego miedzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawngego)............ceueeeneeeeeenenieeiiiisieeee
P

Podpis i pieczatka technika....................... Podpis i pieczatka lekarza

W przypadku pozostawienia poprzedniej dokumentacji prosze zaznaczy¢:
RODZAJ i ILOSC DOSTARCZONEJ DOKUMENTACJI BADANIA ( MR, TK, RTG, USG, PET, inne)
Dokumentacja
CD.iie e KIHSZE.. .o papierowa

Czytelny podpis (imie i nazwisko) opiekuna prawnego lub ustawowego przedstawiciela Pacjentki/ Pacjenta**

Zgodnie z art. 24 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., 101, poz. 926, ze zm.) informujemy, Zze Administratorem Danych
Osobowych jest Sport Medica S.A.. z siedzibg w Warszawie, ul. Pory 78. Panstwa dane osobowe przetwarzane sq w zakresie okre$lonym przepisami prawa w celu
realizacji ustug medycznych. Majg Panstwo prawo do wglgdu, aktualizowania i poprawiania swoich danych.

**) w przypadku Pacjentki/Pacjenta niepetnoletniego

- ponizej 16-go roku zycia — o$wiadczenie podpisuje ustawowy przedstawiciel
Pacjentki/Pacjenta

- w wieku 16-18 lat — o$wiadczenie podpisuje Pacjentka/Pacjent oraz ustawowy przedstawiciel

Zatwierdzit: Kierownik Medyczny Wersja 3, Obowigzuje od 02.03.2021
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IMig i NAZWISKO PacCienta.........c.vvieiei i

Pesel/Data UrOUZENIA ..........ccuveeiieeie et eeee e sttt e e e et e e s et ee e e stee e s sabeeeseabeeeeanes

Zgoda na badanie MR (Rezonans Magnetyczny)
z podaniem srodka kontrastowego

Srodki kontrastowe stosowane w rezonansie magnetycznym moga powodowaé reakcje niepozgdane, ktdre wystepujg
rzadko, sg zwykle tagodne i krotkotrwate (w niektdrych przypadkach moga wystapi¢ pdézne reakcje uczuleniowe). Nalezg
do nich:

*  nudnosci, wymioty, zaburzenia smaku, uczucie zmeczenia, zwigkszona potliwos¢
*  parastezje, reakcje skorne, pokrzywka, swigd, bladosc¢ skory, egzema

e bdliuczucie zimna lub gorgca w miejscu podania, bole i skurcze miesni

«  zaburzenia Swiadomosci, padaczka, bél glowy i uczucie gorgca

» reakcje anafilaktyczne: obrzek naczyn, wstrzgs, nagte zatrzymanie krgzenia, obnizenie cisnienia
krwi, obrzek krtani, skurcz krtani, oskrzeli, stridor, obrzek ptuc, zaburzenia oddychania, kaszel,
katar, kichanie, zapalenie spojowek, bol brzucha, bél w klatce piersiowej, wysypka)

*  przerwanie ciggtosci zyty, wynaczynienie kontrastu poza zyte

O kazdym przypadku wystgpienia objawow nietolerancji srodka kontrastowego nalezy natychmiast poinformowac personel

medyczny pracowni.

Wywiad alergiczny, oraz wcze$niejsze reakcje uboczne na jodowe $rodki cieniujgce w TK i gadolinowe $rodki kontrastowe
w MR zwiekszajg prawdopodobienstwo wystepowania dziatan niepozgdanych. Nalezy zachowac ostroznosc¢ przy podawaniu
srodkow kontrastowych pacjentom ze schorzeniami nerek, w takich przypadkach przed badaniem MR z kontrastem, celem

oceny wydolnosci nerek, zalecane jest wykonanie badania poziomu kreatyniny w surowicy.

U chorych z przewlektg chorobg nerek gadolinowe $rodki kontrastowe stosowane w MR mogg rzadko powodowaé takze
schorzenie nerek o nazwie - Nerkowe witdknienie uktadowe (ang. NSF -Nephrogenic Systemie Fibrosis), charakteryzujgce

sie postepujgcym witdknieniem skory i narzgdéw wewnetrznych: watroby, serca, ptuc, przepony i miesni.

Ryzyko wystapienia NSF wzrasta proporcjonalnie do stopnia uszkodzenia nerek (niezaleznie od przyczyny) i wielkosci dawki
i czgstosci podania gadolinu. Innymi czynnikami NSF mogg by¢:

«  zaburzenia krzepniecia i zakrzepica zyt gtebokich, stan zapalny,

* niedawno przebyte zabiegi operacyjne (szczegdlnie naczyniowe),

+ stosowanie duzych dawek erytropoetyny, podwyzszone stezenie zelaza w surowicy,

* niedoczynnos¢ tarczycy i wtdérna nadczynnos¢ przytarczyc,
*  obecnos¢ przeciwciat antykardiolipinowych.

Srodki kontrastowe do badan MR nie wchodzg w interakcje z innymi lekami i w wiekszo$ci przypadkéw sg szybko wydalane

przez nerki w postaci niezmienionej.
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Wyrazam /nie _wyrazam* swiadoma zgode na badanie MR z dozylnym podaniem gadolinowego sSrodka

kontrastowego. Zostatem pouczony o mozliwych wystapienia powiktaniach jak ré6wniez o ograniczonej wartosci
diagnostycznej badania MR w razie nie wyrazenia zgody na badanie z podaniem srodka cieniujacego. Mogtem

wyjasni¢ swoje watpliwosci, pouczenie personelu medycznego zrozumiatem, nie mam uwag.

Czytelny podpis (imie i nazwisko) opiekuna prawnego lub ustawowego przedstawiciela Pacjentki/ Pacjenta**

* niepotrzebne skresli¢

**) w przypadku Pacjentki/Pacjenta niepetnoletniego

- ponizej 16-go roku zycia — oswiadczenie podpisuje ustawowy przedstawiciel
Pacjentki/Pacjenta

- w wieku 16-18 lat — oswiadczenie podpisuje Pacjentka/Pacjent oraz ustawowy przedstawiciel

Zatwierdzit: Kierownik Medyczny Wersja 3, Obowigzuje od 02.03.2021
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