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Standard: Diagnostyka Obrazowa DO

Dane Pacjenta:
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PROSZE WLASCIWA ODPOWIEDZ ZAZNACZYC KOLKIEM

Czy miat Pan/i jakikolwiek zabieg operacyjny? Jesli tak, prosze wymieni¢: TAK NIE
Czy cierpi Pan/i na klaustrofobie? TAK NIE
Czy byt Pan/i zraniony ciatem metalicznym?(odtamek, pocisk) TAK NIE
Czy miat Pan/i uraz oka wiérem metalicznym, opitkiem? TAK NIE
Czy miat Pan/i reakcje uboczne po $rodkach kontrastowych w badaniach MR lub |TAK NIE
KT lub lekach ?

Czy jest Pani w cigzy? Badanie mozliwe tylko w stanach bezposredniego TAK NIE
zagrozenia zycia

Czy choruje Pan/i na nadcisnienie tetnicze lub choroby nerek lub inne choroby TAK NIE
przewlekte? Jesli tak, prosze wymienic:

2od wptywem pola magnetycznego wymienione ponizej przedmioty moga przesta¢ prawidtowo
funkcjonowaé , ulec przemieszczeniu lub nagrzaniu,co moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia lub zycia
pacjenta , jak rowniez spowodowac powstanie artefaktow uniemozliwiajacych wykonanie badania MR.
Prosze zaznaczy¢, czy posiada Pan/i jakgkolwiek z wymienionych rzeczy:

ROZRUSZNIK SERCA TAK NIE
IMPLANT USZNY (SLIMAKOWY) TAK NIE
KLIPSY CHIRURGICZNE (NP.WEWNATRZCZASZKOWE) * TAK NIE
NEUROSTYMULATORY * TAK NIE
KARDIOWERTER TAK NIE
STENTY, STENTGRAFTY TAK NIE
IMPLANTOWANY PRZYRZAD DO PODAWANIA LEKOW TAK NIE
ZASTAWKA SERCA TAK NIE
PROTEZY NARZADOW, jesli tak t0 JAKIE? .......veveeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeen, TAK NIE
INNE IMPLANTY, jesli tak to jakie? TAK NIE
WKLADKA DOMACICZNA (SPIRALA) TAK NIE

*nalezy poda¢ doktadny rodzaj implantu (typ, producent, kiedy wszczepiony lub
posiadac zgode |ekarza operatora na wykonanie badania.

Przed badaniem nalezy usunaé protezy zebowe, szpilki do wloséw , kolczyki, haszyjniki,
zeqarki, aparaty stuchowe, okulary, itp.
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Prosze poda¢ dolegliwosci zwigzane z powodem wykonania badania MR.

Czy wykonywano juz badania RTG/USG/TK/MR badanej dzisiaj okolicy ciata? Jesli tak, to prosze
dostarczyé¢ opisy badan oraz ptyty CD z obrazami.

OSWIADCZAM, ZE POWYZSZE INFORMACJE SA PRAWDZIWE WG MOJEJ WIEDZY

O koniecznosci podania kontrastu decyduje lekarz radiolog nadzorujgcy badanie, na podstawie danych klinicznych
ze skierowania, wywiadu z Pacjentem i jego stanu zdrowia, oraz ewentualnych przeciwwskazan do podania
kontrastu.

Po podaniu kontrastu moga wystgpic¢ niepozgdane reakcje: zawroty gtowy, sennosc¢, zaburzenia widzenia i smaku,
pokrzywka, swiad, niepokdj, uczucie dusznosci, uczucie ciepta lub gorgca, zaczerwienienie w miejscu podania lub
krwiak, krwawienie w miejscu wkiucia, béle gtowy, plecéw lub bdl w klatce piersiowej, nudnosci, wymioty, obrzek
powiek, twarzy, krtani, zatrzymanie czynnosci oddechowej, nagty i znaczny spadek lub wzrost cisnienia tetniczego
krwi, zatrzymanie czynno$ci serca.

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO TAK  NIE

WYRAZAM ZGODE NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO, JESLI ZAISTNIEJE TAKA [TAK  NIE
KONIECZNOSC

PRZEBYWAM NA LECZENIU SZPITALNYM (DOTYCZY BADAN AMBULATORYJNYCH) TAK |NIE

Podpis czytelny pacjenta ..........c.oeiiiiiiiiiii (D | 7-

WYPELNIA PERSONEL PRACOWNI

Technik wykonujacy
badanie
Pieczatka i podpis........ccovuviiiiiiii
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