OSWIADCZENIE DLA PACJENTA
w Knurowne

spotia » .0,

PRZED BADANIEM REZONANSEM MAGNETYCZNYM (MR)

Imieinazwiskopacjenta ............cooiiiiiii PESEL .....coiiviiiiine
Adres zamieszkania ............oooiiiiiiiii Data urodzenia .......................
................................................... Waga .................. kg

Nr telefonu ...............

Ze wzgledu na bezpieczenstwo Z\quzane z przebywamem w polu magnetycznym prosimyo wypetnienie ankiety
(Prosze to zrobi¢ doktadnie i uwaznie !!)

Prosze ZAKRESLIC prawidlowa odpowiedz w kéteczko:

Prosze podaéczy Wczes'niej wykonano badanie rezonansem magnetycznym (MR) NIE TAK
(zakres badania) . RO
Prosze podac¢czy WCZGSHIGJ wykonano badanle tom ografem kom puterowym (TK)

NIE TAK
(zakres badania) .
Czy maPani/Pan wszczeplony rozrusznlk serca (kardlowerter - deflbrylatorserca)
ktory jestbezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania rezonansu NIE TAK
magnetycznego
Czy maPani/Pan metaliczne elementyw organizmie
.............................................................................................................. NIE TAK
(podacjakie,gdzie zZlokalizowane i z jakiego stopu wykonane)
Prosze wymieni¢ przebyte operacje (jakie i kiedy)
.............................................................................................................. NIE TAK
Czy w czasie zabiegu zatozono metalowe klipsy(gdzie i jakie)

NIE TAK
Czy moze Pani/Pan mie¢ metalowe opitki w oku NIE TAK
Czy jestPaniw cigzy (nie zaleca sie wykonywania badanie w | trymestrze cigzy) NIE TAK
Czy miata Pani/Pan podawane dozylne srodki kontrastowe podczas rezonansu NIE TAK
lub tomografii
Czy zdarzyty sie reakcje niepozadane (wysypka, reakcje alergiczne) NIE TAK
Czy jestu Pani/Pana planowanylub wykonany przeszczep watroby NIE TAK
Czy choruje Pani/Pan nanerki NIE TAK
Zgadzam sig na dozylne podanie $rodka kontrastowego NIE TAK
Wyrazam zgode na badanie NIE TAK

~bata Podpis pacjentalub praw nego opiekuna

Wszystkie podane przeze mnie w ankiecie informacje dotyczace mojego stanu zdrowia, przebytych
zabiegow chirurgicznych sg zgodne zprawda. Nie utajnitam (-em) zadnych informacji na powyzszy temat.
W przypadku przebytych zabiegéw operacyjnych (kardiologicznych, okulistycznych, neurochirurgicznych,
ortopedycznych, laryngologicznych) dostarczytam (-em) zgode lekarskg na wykonanie badania MR.

WERYFIKACJA OSWIADCZENIA W DNIU WYKONANEGO BADANIA-BEZ ZMIAN .ccocooviiiiiies oo,
Data (Podpis pacjenta
lub praw nego opiekuna)




UWAGA :
W przypadku posiadania wktadki domacicznej pacjentka po badaniu MR powinna zgtosi¢ sie do lekarza ginekologa
celem sprawdzenia prawidlowego potozenia wkiadki.

U pacjentow , u ktérych sg zatozone stenty , endoprotezy , metalowe zespolenia pooperacyjne (np. Sruba w kolanie)
wymaga sie zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do wykonania badania.

Do pomieszczeniabadan nie wolnownosic¢ kluczy , zegarkéw , telefonéw , kartmagnetycznych i innych metalowych

przedmiotéw . Nie stosowanie si¢ do powyzszego zakazu moze spowodow a¢ uszkodzenie aparatu lub narazi¢
na niebezpieczenstwo pacjenta i obstuge aparatu.

Wyrazam zgode na wykonanie badania odptatnego za pomoca rezonansu magnetycznego oraz oswiadczam,
iz nie posiadam skierowania uprawniajgcego do bezptathego wykonania badania w ramach umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia

(podpis pacjenta
lub praw nego opiekuna)

Wyrazam zgode na wykonanie badania odptatnego za pomocg rezonansu magnetycznego pomimo posiadanego
skierowania uprawniajgcego do bezptatnego wykonania badania w ramach umowy z NFZ.

(podpis pacjenta
lub praw nego opiekuna)

Upowamiam do odbioru wyniku badania oraz dokumentacji pozostawionej w pracowni
Pana/Panig ..o i et e e et e e e e e
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KARTA BADANIA PACIENTA REZONANSU
MAGNETYCZNEGO

IMIE I NAZWISKO :

PESEL

NUMER BADANIA :

DATA BADANIA :

PRZECIWWSKAZANIA DO REZONANSU MAGNETYCZNEGO : TAK
NIE
( wlasciwe zaznaczy¢ )

BADANIE Z DOZYLNYM PODANIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

Kontrast: [los¢ ml : GFR:

Badanie przeprowadzit :

Lekarz

Technik

Pielegniarka:




1. SEKWENCJE BADANIA

2. ZDARZENIA NIEPOZADANE / UWAGI DODATKOWE



