Ankieta dla pacjentéw przed badaniem Rezonansu Magnetycznego (MR)

Badanie metoda rezonansu magnetycznego jest bezbolesne 1 nieszkodliwe dla zdrowia. Badania trwa od
15 do 90 minut. W czasie badania nalezy leze¢ nieruchomo, spokojnie oddychajac. Mozna przetyka¢ §ling 1
mrugac¢ oczami. Gto$ny halas aparatu jest normalng czescig pracy urzadzenia. W razie potrzeby, ktorg Pani/Pan
moze zglosi¢ za pomoca specjalnego urzadzenia (,,gruszki”), personel Pracowni moze skontaktowac si¢ z
Panig/Panem w czasie badania przez wewnetrzny glosnik. W niektorych przypadkach konieczne jest dozylne
podanie $rodka kontrastowego. Jest to jednak inny $rodek kontrastowy niz stosowany w pozostatych badaniach
radiologicznych. Po podaniu BARDZO rzadko wystepuje reakcja alergiczna. Podczas podawania kontrastu
wigkszo$¢ 0sob nic nie odczuwa, a niektdre osoby czuja zimny przeptyw. Do pomieszczenia badan nie wolno
wnosi¢ kluczy, zegarkow, kart magnetycznych, telefonow, spinek do wloséw, kolczykow, klipséw i innych
metalowych lub elektronicznych przedmiotow. Niezastosowanie si¢ do tego zakazu moze spowodowac
uszkodzenie aparatu, uszkodzenie wniesionych przedmiotow lub narazi¢ na niebezpieczenstwo obstuge
urzadzenia lub pacjenta. Z uwagi na Panstwa bgzgieczen prosimy o dokladne wypelnienie ankiety,
zakreslajac ,,koteczkiem” prawidtowa odpowiedz @ lub @ lub wpisujac potrzebng informacje.
Wszystkie wszczepione sztuczne ciala zawierajace elektronike¢ lub baterie prosze¢ zglosi¢ personelowi
przed badaniem.

Czy ma Pani/Pan sztuczny stymulator serca lub kardiowerter (,,rozrusznik”)? TAK | NIE
Czy moze Pani/Pan mieé¢ metalowe opitki w oku? TAK | NIE
Czy w Pani/Pana ciele sa jakiekolwiek sztuczne ciala? (odlamki, protezy ortopedyczne,
stomatologiczne, spirala wewnatrzmaciczna) TAK | NIE
Czy przebyla Pani/Pan operacje?
y'p y o perad TAK | NIE
JES11 tak 10 JAKIE 1 KICAY?...eeviiieiiiciieie ettt stte sttt r et e e e s e e b e e b e esbeessesssessaesssesssesssessaassenns
Czy w czasie operacji wszczepiono Pani/Panu metalowe elementy w ciele?
(implanty shuichowe, sztuczna zastawka serca, endoproteza, pompa insulinowa, zastawka
. . TAK | NIE
w komorze mézgu, neurostymulator, stenty, inne?)
KICAY 1 ZAZIC....ccuveceie ettt ettt ettt et e et e et e b e s seessa e saes e essaesseestaanseesseesseessenssensns
Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobi¢ (I¢k przed ciasnymi pomieszczeniami)? TAK | NIE
Czy choruje Pani/Pan na padaczke? TAK | NIE
Czy choruje Pan/Pani na ostra lub przewlekla niewydolno$¢ nerek lub inne choroby nerek? TAK | NIE
Czy zgadza si¢ Pani/Pan na ewentualne podanie Srodka kontrastowego? TAK | NIE
Wyniki: Kreatyniny:.....cccceevvveiiiinnnnnns mg/dl GFR:..coviiiiiiiiiiiiiiinnne,
Dotyczy tylko kobiet (Brak badan wplywu pola magnetycznego na przebieg cigzy w pierwszym
e . . cle ks A TAK | NIE
trymestrze.) Czy istnieje mozliwos$¢, ze jest Pani w cigzy?
Czy karmi Pani piersia? (Jesli badanie jest z kontrastem, nie nalezy karmi¢ piersia 24h po badaniu) TAK | NIE

Oswiadczam, Ze podane informacje sq zgodne z prawdg i wyrazam zgode na wykonanie badania MR.

Adres zamieszkania Przyblizona waga ciala (kg) i wzrost (cm)
do ewentualnej korespondencji

Nr telefonu kontaktowego Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Data i podpis lekarza kierujacego (dotyczy pacjentoéw badanych w ramach
hospitalizacji)
Wszelki informacje zawarte w niniejszej ankiecie sa tajemnica lekarska i beda uzyte tylko w celach medycznych.



