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ANKIETA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

Nazwisko: Waga: Uwagi:
Imie: Wzrost:
Pesel Ptec:

Rodzaj badania:

» Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta: stymulatora
serca, metalicznego ciata obcego w oku, aparatu stuchowego w uchu wewnetrznym lub $rodkowym,
neurostymulatora.

» W przypadku przebycia operacji z wszczepieniem implantéw metalowych (protezy, sruby, druty, ptytki i inne)
konieczne jest podanie charakterystyki stopu, wskazane jest okazanie zdjecia RTG z uwidocznionym
implantem, udostepnienie dokumentacji medycznej z informacjg o implancie.

» W przypadku obecnosci w ciele innych ciat metalicznych (odtamki, kule i inne) celowe jest okazanie zdjecia
RTG z uwidocznionym fragment

» em metalu.

» Badanie wymaga przebywania w bezruchu przez okoto 20 — 50 minut.

» Nie zaleca sie wykonywania badania MR w cigzy, a szczegdlnie w jej pierwszym trymestrze.

» U czesci pacjentéw konieczne jest podanie kontrastu — dozylnie lub do stawu — ktéry moze wywotac reakcje
alergiczng lub reakcje zapalng — korzysci wynikajgce z podania kontrastu istotnie przewyzszajg mozliwe
wystgpienie powiktan.

» Podczas badania pacjent nie moze miec przy sobie przedmiotow metalicznych, przedmiotéw elektronicznych,

kart magnetycznych. Nalezy unika¢ zakfadania ubioréw wyposazonych w haftki, zapinki, suwaki, metalowe
guziki. Nie nalezy naktada¢ makijazu.

» Przedmioty elektroniczne mogg ulec uszkodzeniu, w miare mozliwosci prosimy o pozostawienie ich w domu.

» Jezeli byto wczesniej wykonane badanie MR nalezy koniecznie zabra¢ ze sobg ptyte CD lub zdjecie oraz opis
badania.

PYTANIA TAK NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy w czasie lub po badaniu MR (jesli takie byty) lub po podaniu $rodka kontrastowego
wystapity jakie$ niepokojace Pania/ Pana objawy?

Czy cierpi Pani/ Pan na klaustrofobie (lek przed matymi, ciasnymi pomieszczeniami)?

Czy w wyniku urazu ciatem metalicznym nie pozostat w Pani/ Panu odtamek, opitek?

Czy cierpi Pani/ Pan na jedng z wymienionych choréb: cukrzyca, astma oskrzelowa,
padaczka, nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, niewydolnos$¢ nerek?

Czy jest Pani/ Pan uczulona(y) na leki? Jesli tak, na jakie? ............ccooiiiiiiiiinin,

Czy nosi Pani/ Pan wymienione nizej przedmioty:

- rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

- klipsy naczyniowe, staplery, klipsy chirurgiczne

- stenty, stentgraft, spirale lub filtry wewngtrznaczyniowe

- implant slimakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy

- implantowang pompe insulinowg lub przyrzad do podawania lekow
- implantowang sztuczng zastawke serca

- proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe

- port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczng

- proteze zebowg, most, metalowe zeby, itp.

- proteze konczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne: gwozdzie, Sruby, druty,
prety, klipsy, ptytki i inne

- makijaz trwaty, tatuaz

Oswiadczam, ze zrozumiatam/em calg tres¢ tego formularza i wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania
metoda rezonansu magnetycznego (MR). W razie koniecznosci zastosowania srodka kontrastowego, wyrazam
zgode na jego dozylne podanie swiadomaly mozliwosci wystapienia objawéw ubocznych, w szczegélnosci
takich jak: bél glowy, nudnosci, zaburzenia smaku, mrowienie, dusznosé¢, swedzenie i wysypka.

(data i czytelny podpis pacjenta) (data i czytelny podpis Technika RTG)

* wstaw znak ,X” przy prawidtowej odpowiedzi

Wydanie V
Obowigzuje od: 22.08.2019 Opracowat: dr C. Chudobinski/ W. Szubert



UWAGA! W przypadku pacjenta bez kontaktu, zgode na badanie MR podpisuje lekarz kierujgcy.
Wypetnia lekarz:

Wynik eGFR: .......cocceiinininis ,ZdNia (nie starszy niz 7 dni).
Zlecenie lekarskie: [J wkiucie LI KONTASE = .. [ pacjent z wenflonem

(nazwa/ dawka)

(data, podpis i pieczgtka lekarza radiologa)

Wypetnia pielegniarka:
[ potwierdzenie wykonania zlecenia lekarskiego

[ potwierdzenie usunigcia wenflonu (jesli dotyczy)

[ brak zdarzen zwigzanych z podaniem kontrastu, jesli nie, wypetnij ponizej

(data, podpis i pieczgtka pielegniarki)

Ewentualne zdarzenia zwigzane z podaniem kontrstu:

[J wynaczynienie
[ reakcja alergiczna

LI INNE, JAKIE? «..evee et e ettt e e e e e e e e e e e e e e et e e e e et e e e e

(data i czytelny podpis lekarza) (data i czytelny podpis pielegniarki)

* wstaw znak ,X” przy prawidtowej odpowiedzi
UWAGA! W przypadku pacjenta bez kontaktu, zgode na badanie MR podpisuje lekarz Kierujgcy.
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