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Data badania .........ccocuiiiiiiiiiii e PESEL
IMi€ i NAZWISKO ......c.evviiiiiiiiee e Dzien cyklu miesigczkowego ............ccccevvennnenn.
Rodzajbadania MR ...........ccccccoiiiiiiiiiie e Ciezarciata ............cc........ kg Wiek cooooviiiiiieeeeeen,
Uprzejmie prosimy o uzupetnienie wszystkich otrzymanych dokumentéw M
ZAKRESLIC
Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek poddany badaniu MR? TAK NIE
Czy po podaniu $rodka kontrastowego wystgpity jakies niepokojgce Pana/Panig objawy? TAK NIE
Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie (lek przed matym, ciasnym pomieszczeniem)? TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani uraz ciata/oka, w wyniku ktérego pozostat w Pana/Pani organizmie metalowy opitek,
. TAK NIE
oY [T YA (o] o1 1= g o USRS
Czy cierpi Pan/Pani na chorobe nerek, cukrzyce, nadcisnienie, astme, padaczke?
TAK NIE
(prosze podKresSlic WHASCIWE), INNE ....cccvii ettt ee et e et e et e e et a e e s be e e sabeessteeeebaeesasaeesnreeenreean
Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki? Jesli tak, to jakie?
v) / v/ : TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani wykonywane operacje badanej okolicy? Jesli tak, prosze wymienic i podac daty:
...................................................................................................................................................................... TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Wyrazam zgode na podanie $rodka kontrastowego TAK NIE
Czy posiada Pan/Pani wymienione ponizej przedmioty? (* prosze podkresli¢ wtasciwe)
stymulator serca (rozrusznik) lub jego elementy, implantowang sztuczng zastawke serca * TAK NIE
klipsy naczyniowe, staplery, klipsy chirurgiczne, stenty, spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe, zastawke TAK NIE
neurochirurgiczng *
implant slimakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy * TAK NIE
implantowang pompe insulinowg, przyrzagd do podawania lekéw, port naczyniowy * TAK NIE
proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe, proteze zebowa, most, metalowe zeby, aparat ortodontyczny itp.* TAK NIE
proteze kofczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne:
L . . TAK NIE
gwozdzie, Sruby, druty, prety, klipsy, ptytki itp.
makijaz trwaty, tatuaz, wktadka domacicznNa, INNE ...t s e e * TAK NIE

W czasie badania MR pacjent przebywa w statym polu magnetycznym. Czesto dla poprawnej diagnozy konieczne jest podanie
dozylnie sSrodka kontrastowego, ktéry wyjatkowo moze wywotac reakcje alergiczng. Do podania Srodka kontrastowego wymagany
jest aktualny wynik kreatyniny oraz bycie na czczo co najmniej 4 godziny (2 godziny w przypadku chorych na cukrzyce) Do
pomieszczenia skanowania nie mozna wnosi¢ zadnych metalowych przedmiotéw. Niezastosowanie sie do powyzszego zakazu
moze spowodowaé uszkodzenie wniesionych przedmiotow lub narazi¢é na niebezpieczenstwo personel lub pacjenta.
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta stymulatora serca. Nie zaleca sie
wykonywania badania MR w pierwszym trymestrze cigzy. Z uwagi na Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie
ankiety. Podczas badania MR panuje duzy hatas. Personel Pracowni MR zapewni Panstwu s$rodki ochrony stuchu w postaci
stoperdw lub stuchawek. Wynik badania moze by¢ odebrany wytgcznie osobiscie lub przez osobe upowazniona.

Oswiadczam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyisze informacje. Znane sg mi wszystkie zagrozenia zwigzane z
wykonaniem tego badania oraz ewentualne powiktania po podaniu srodka kontrastowego.

Na pytania w ankiecie odpowiedziatem/am zgodnie ze stanem faktycznym. Miatem/am mozliwo$é zadawania pytan.
Biore petng odpowiedzialnos¢ za podane przez siebie informacje.

data i czytelny podpis pacjenta podpis lekarza podpis personelu
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* Rozpoznanie, dolegliwosci, przebyte choroby, urazy, ...

* Promieniowanie bélu kregostupa do koriczyny GORNEJ / DOLNEJ | PRAWEJ / LEWEJ (wiasciwe zakre§li¢)

e W przypadku przebytych choréb nowotworowych:

Rozpoznanie (rodzaj i umiejscowienie nowotworu, kiedy zdiagNOZOWaN0?).........ccccuviiieeeiiiiiiieeeccccriee e eereeee e e

(ponizej poda¢ date ostatniego zabiegu)

OpPeracja ...cccceveeeveveeeeeeeeeneeennnn, Radioterapia .....cccccceeeeveccciniiiienee, Chemioterapia ......ccccceeveevecicnnnnnnnnee,

* Przebyte badania diagnostyczne badanej okolicy: (podac date ostatniego badania)
RTG. o PET/SPECT....ovvvieiieiireeeee e

TOMOGRAFIA (CT)eevvnivinniiiiniieiiiecevnnenn, REZONANS (MR)..vivuniiiininiiiiinniiiiiieinennns BIOPSJA. ...

Scyntygrafia, endoskopia (gastro- kolono- rekto- skopia), inne badania z zakresu diagnostyki obrazowe;j

WYPELNIA TYLKO| ORYGINALNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA POZOSTAWIONA NA CZAS SPORZADZANIA OPISU BADANIA

PERSONEL Ptyta CD/DVD Zdjecia RTG: Inna dokumentacja:
* MR I L4 ST SZL! e,
o CT SZE! e
* RTG SZE: i e
° INNE Szt'- ---------------------------------------------------------------------------------------------------
czytelny podpis pacjenta
WYPELNIA TYLKO PACJENT ZE REZYGNACJA Z BADANIA WSPOLFINANSOWANEGO
SWIADCZENIEM ODPLATNYM PRZEZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

Rezygnuje z kolejki oczekujgcych na badanie metodg rezonansu magnetycznego w ramach kontraktu z
Narodowym Funduszem Zdrowia. Jednoczesnie wyrazam zgode na wystawienie faktury wg obowigzujgcego
w Pracowni Rezonansu Magnetycznego cennika badan i zobowigzuje sie do pokrycia kosztow badania
odptatnego. Oswiadczam, ze w zwigzku z poniesieniem optaty za wykonanie badania nie bede wnosit

zadnych roszczen do Narodowego Funduszu Zdrowia.
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(data i czytelny podpis pacjenta)

data i czytelny podpis pacjenta podpis personelu
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