Ankieta wewnetrzna przed badaniem rezonansu magnetycznego (MR)
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W czasie badania MR pacjent przebywa w bardzo silnym, stalym polu magnetycznym.
Czas badania w aparacie moze wynosi¢ nawet 60 min. Czesto dla poprawnej diagnozy konieczne jest podanie dozylnie
srodka kontrastowego, ktory wyjatkowo moze wywolaé reakcje alergiczna.

NIEKTORE PRZEDMIOTY METALOWE POSIADANE PRZEZ PACJENTA W TRAKCIE BADANIA

MOGA GO NARAZIC NA UTRATE ZDROWIA LUB ZYCIA.

Do pomieszczenia MR nie wolno wnosi¢ kluczy, zegarkéow, telefonéw, kart magnetycznych, spinek, kolczykéw,
klipsow i innych metalowych przedmiotéw. Niezastosowanie si¢ do powyzszego zakazu moze spowodowaé
uszkodzenie wniesionego przedmiotu lub narazi¢ na niebezpieczenstwo Pacjenta lub personel pracowni.
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadania przez Pacjenta rozrusznika serca.
Nie zaleca si¢ wykonywania badan MR w [ trymestrze cigzy.
Z uwagi na Pafistwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypelnienie ankiety.

Wybrana odpowiedz prosimy zaznaczy¢ koltkiem.

1. W przesztosci miatam/em wykonywane badanie MR (Rezonans Magnetyczny)..............c..c....... TAK NIE
2. P0siadam OZIUSZNTK SEICA......cuuvieriaeriieririetet ettt n b s st sebnen e TAK NIE
3. Posiadam ciata metaliczne w organizmie np: proteza zgbowa, aparat ortodontyczny (poda¢ jakie, gdzie sg
DI BTN coocusnmmamommasssusonssssasesnsstsmesss s o A R S NS TRV TAK NIE
4. Przebylam/em zabiegi OPEraCyjNe.........cccuvvevieiiviiieieriereiireesieesieessese s esesssaeseesessesesessesessessesessssesans TAK NIE
5. Posiadam operacyjnie zalozone metalowe elementy np: sztuczna zastawka serca, zastawka komorowo-
zylna lub komorowo-otrzewnowa, implant stuchowy, plastyka kosteczek stuchowych, wszczep §limaka,

pompa insulinowa, endoproteza, odtamki metalowe, szwy metalowe, tatuaz, inne ciala metaliczne

R P ETIR PBIRIE Jccsasmmssrvssmrssnscomsasnosssssmts e A RS G SO TAK NIE
6. Posiadam protezg oczna, cialo obce w galce ocznej (np. opitki metalu).........ccooveirivinciiiennnns TAK NIE
T Mam KIaustrofobieh o mmnsssom s s s e o s b Lo s USRI B S SR g TAK NIE
8. Jestem uczulony (alergia na srodki kontrastowe, leki, jJaKie?)......cccocveveriinorinncncniccenieseneen TAK NIE
0. Choruje na niewydoInOSE MEPBK . wiimmmaiimsimmessis s s s v s s v s s vass TAK NIE
10. Chorowatem(am) na zottaczke zakazng typu B lub C.......cooviiiniiiiiiniiincnnscen TAK NIE
11. Wyrazam zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego (dot. bad.z kontrastem)................... TAK NIE

Tre$¢ ankiety jest dla mnie zrozumiala, a zakreslone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym.

Dobrowolnie i swiadomie zgadzam si¢ na wykonanie badania MR.
Koszt obejmuje opis badania oraz archiwizacje danych.

Data i podpis pacjenta lub prawnego opiekuna Czytelny podpis pracownika



