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INFORMACIJA DLA PACJENTA ORAZ ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA MR

Imie: Nazwisko:
Data urodzenia: Pesel:
Waga: Wozrost:

MAGNETYCZNY REZONANS JADROWY

Magnetyczny rezonans jgdrowy jest badaniem umozliwiajgcym ocene budowy i funkcji narzadéw przy
wykorzystaniu pola magnetycznego. W niektérych przypadkach wymagane jest podanie przez wenflon do zyty
obwodowej Srodka kontrastowego w celu petniejszej oceny zmian.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA:

1. Przed przystgpieniem do badania nalezy upewni¢ sie czy nie posiadajg Panistwo implantow
metalowych lub innych przeciwwskazan do wykonania badania.

2. Na badanie nalezy zgtosi¢ sie ze skierowaniem okreslajgcym rodzaj badania, potrzebe podania
kontrastu. Prosimy przynie$¢ ze sobg wyniki poprzednich badan oraz dokument tozsamosci.

3. Przed badaniem z kontrastem kazdy Pacjent jest zobowigzany dostarczy¢ wynik poziomu kreatyniny w
surowicy krwi. Za aktualne wyniki uznajemy badanie poziomu kreatyniny wykonane w okresie do
21 dni poprzedzajgcych badanie.

4. Jezeli osoba badana przyjmuje leki na state to w dniu badania powinna przyjg¢ je normalnie.

5. Ostatni positek nalezy zjes¢ co najmniej 6 godz. przed badaniem MR.

Odpowiedzi na zadane pytania pomogg personelowi Pracowni w ustaleniu czy Pani/Pan moze
by¢ bezpiecznie badana/y. W razie watpliwosci dotyczacych pytan prosimy o kontakt z personelem.
Uprzejmie prosimy o zakre$lenie kétkiem wiasciwej odpowiedzi:

Czy miat/a Pan/Pani przeprowadzane zabiegi operacyjne? TAK NIE
Jedli tak prosimy o okreslenie daty i rodzaju operacji:

Czy miat/a Pan/Pani wykonywane wczesniej badanie rezonansu magnetycznego? TAK NIE

Czy byly jakiekolwiek problemy w trakcie poprzedniego badania rezonansu | TAK NIE
magnetycznego? Jesli tak to jakie:
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Czy istnieje mozliwo$¢ obecnosci u Pana/i metalowych fragmentéw w gatkach ocznych TAK NIE
(np. opitki zelaza)?
Czy istnieje mozliwos$¢ obecnosci u Pana/i metalowych elementéw w ciele (implanty, | TAK NIE

rozrusznik serca)?

Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki? TAK NIE
Jesli tak to jakie:

Czy choruje Pan/Pani na niedokrwisto$¢, niewydolnosé nerek, padaczke? TAK NIE
Czy choruje Pan/ Pani na astme lub inna chorobe uktadu oddechowego? TAK NIE
Czy ma Pan/Pani problemy z oddychaniem? TAK NIE
Czy jest u Pana/Pani stwierdzona alergia na jakiekolwiek leki czy inne substancje? TAK NIE

Jedli tak to na jakie:

Czy wystepowaty u Pana/Pani reakcje alergiczne na kontrast stosowany w badaniach | TAK NIE
obrazowych (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, koronarografia)
Czy choruje Pan/Pani na klaustrofobie? TAK NIE

Nie stwierdzono szkodliwego wptywu badania rezonansem w cigzy, ale zaleca sie aby badanie to nie byto
wykonywane w pierwszym trymestrze cigzy, a w kolejnych miesigcach moze by¢ wykonywane jedynie w
sytuacjach wskazan bezwzglednych ustalonych przez lekarza kierujgcego.

Pytania dodatkowe dla kobiet:

Data ostatniej miesigCzki ......ccccevuvivereveeceirere e

Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Czy aktualnie karmi Pani piersig? TAK NIE
WAZNE!

1. Kobiety w cigzy bezwzglednie informujg lekarza o swoim stanie.

2. Bezwzglednym przeciwskazaniem do badania MR jest wszczepiony rozrusznik serca.

3. Niektore implanty lub elementy metalowe i elektroniczne wszczepione w cialo moga by¢
niebezpieczne dla pacjenta lub moze nastapic zakiocenie ich funkcji w trakcie trwania badania. Jesli
wystepuja jakiekolwiek watpliwosci czy posiada Pan/Pani wszczepione elementy, ktére moga ulec
uszkodzeniu lub spowodowaé zagrozenie w trakcie badania prosimy nie wchodzi¢ do pomieszczenia,
w ktérym jest skaner przed konsultacjg z personelem. Pole magnetyczne w aparacie rezonansu jest
zawsze wiaczone.

4. Przed wejSciem do pomieszczenia, w ktorym znajduje sie rezonans magnetyczny nalezy wyjgé
wszystkie metalowe i elektroniczne elementy typu: aparaty stuchowe, sztuczne zeby, klucze,
telefony komoérkowe, spinki do wiosow, bizuterie, zegarek, karty magnetyczne, monety, ubrania z
metalowymi elementami.
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FORMULARZ USWIADOMIONEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA:

Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowana/y o celu wykonania rezonansu magnetycznego, spodziewanych
wynikach diagnostycznych, mozliwosciach zdiagnozowania moich dolegliwosci i podjeciu wtasciwych decyzji
leczniczych przez lekarza kierujgcego. Akceptuje ryzyko powiktan zwigzanych z wykonaniem badania;
najczestszym objawem niepozgdanym badania rezonansu magnetycznego jest bdl gtowy, uczucie gorgca oraz
objawy niepozadane zwigzanie z podaniem dozylnym srodka kontrastowego jak krwiak w miejscu wktucia,
dusznosci, zawroty gtowy, utrata przytomnosci, wstrzgs, zgon (wystepujg one niezwykle rzadko). Miatam/em
mozliwos$¢ zadawania dodatkowych pytan lekarzowi w Pracowni Rezonansu Magnetycznego i otrzymania
wyczerpujgcych odpowiedzi.

WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY* NA WYKONANIE BADANIA MR

Data i czytelny podpis pacjenta imieniem i nazwiskiem

WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY* NA PODANIE DOZYLNIE SRODKA KONTRASTOWEGO

Data i czytelny podpis pacjenta imieniem i nazwiskiem

WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY* NA ZALOZENIE KONTA E-PACJENTA NA STRONIE
WWW.LUKASZA.PL UMOZLIWIAJACEGO OTRZYMANIE ON-LINE OPISU PRZEPROWADZONEGO BADANIA**

Data i czytelny podpis pacjenta imieniem i nazwiskiem

*Niepotrzebne skresli¢

**Zatozenie konta e-pacjent jest réwnoznaczne z wyrazeniem $wiadomej zgody na przetwarzanie danych
osobowych, przestanych przez formularz rejestracji. Przestane dane osobowe do systemu informatycznego
podlegaja ochronie zgodnie z Ustawa o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U.
2002r. Nr 144, poz. 1204), oraz Ustawa o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2014, poz. 1182).

POTWIERDZENIE ODBIORU WYNIKU BADANIA NA PtYCIE CD

Potwierdzam odbidr ptyty CD z zapisem wykonanego badania rezonansu magnetycznego.

Data i czytelny podpis pacjenta imieniem i nazwiskiem
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Imie i nazwisko:

Pesel

Rodzaj badania:

Nr badania :

Data badania:

Sekwencje

Zuzycie materiatu

Rodzaj materiatu:

llogé:

Srodki kontrastowe

Gadovist

Sprzet jednorazowy

Wenflon

Strzykawka

Nosnik

Ptyta CD
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