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Do rezonansu pacjent powinien miec:

skierowanie

zlecenie na badanie z MEDINCUSA

dowdd osobisty

poprzednio wykonane badania obrazowe badanej okolicy takie jak rezonans magnetyczny

(MR), tomografia komputerowa (TK, CT), rentgen, USG — jesli takie byty wykonywane (klisze,

ptyty, opisy z tych badan)

5. do badan z kontrastem (wiekszo$¢ badan gtowy, krtani, jamy brzusznej) pacjent powinien by¢
3 godziny przed badaniem bez jedzenia i picia — wyjatek stanowig cukrzycy

6. pacjent powinien zgtosic¢ sie do pracowni TK z AKTUALNYMI wynikami badan poziomu:

mocznika, kreatyniny, poziomu hormonu tarczycy (TSH, fT3 i fT4) — przy przekroczeniu norm

niektérych z nich moze istnieé przeciwwskazanie do podania srodka kontrastowego

PwnNPE

Badania nie sg przeprowadzane w pacjentow w przypadku stwierdzenia obecnosci metalowego ciata
obcego — pytania w ankiecie (stenty, druty, implanty, protezy, rozruszniki serca, siatki, itp.)
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ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

SIEMENS3.0T

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza drukowanymi literami. Wszystkie
informacje medyczne sg tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystywane do celéw innych niz

medyczne.
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TAK NIE

Czy miat Pan/Pani kiedykolwiek poddany/a badaniu MR?

Jesli tak, to czy w czasie lub po badaniu MR lub podaniu srodka kontrastowego
wystapity jakies niepokojgce Pana/Panig objawy?

Czy jest Pan/Pani uczulony/a na $rodki kontrastowe?

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobig?

Czy jest Pani w cigzy?

Czy jest Pani matka karmigcg?

Czy cierpi Pan/Pani na jedng wymienionych choréb: cukrzyce, astme oskrzelowa,
padaczke, nadcisnienie tetnicze, chorobe wiericowga?

Czy jest Pan/Pani nosicielem wirusa HIV, WZW B lub WZW C?

Czy cierpi Pan/Pani na hemofilie lub zaburzenia krzepliwosci krwi?

Czy cierpi Pan/Pani na choroby tarczycy?

Czy cierpi Pan/Pani na choroby nerek?

UWAGA! Prosimy o pozostawienie wszystkich metalowych przedmiotéw i wyjmowanych protez
zebowych w kabinie przebieralni.
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Poniewaz metalowe przedmioty znajdujgce sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg
interpretacje wyniku, a ponadto stanowig w niektdrych przypadkach przeciwwskazania medyczne do
badania, prosimy o zaznaczenie, jezeli jakakolwiek z nizej wymienionych sytuacji odnosi sie do
Pani/Pana:

Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele: TAK NIE

Rozrusznik serca, elektrody rozrusznika, stymulator serca, kardiowerter -
defibrylator, by-pas

Sztuczng zastawke serca, proteze naczyniowa (stent), filtr zyty gtéwnej, klipsy
naczyniowe

Implantowang pompe insulinowg lub inne urzadzenie podajace leki

Neurostymulator lub inne biostymulatory

Metalowe wktadki wewngtrzmaciczne (spirale)

Aparat stuchowy, implant slimakowy, inny implant uszny

Proteze koniczyny lub stawu, stabilizatory kregostupa, jakiekolwiek implany
ortopedyczne: gwozdzie, Sruby, druty, prety, klipsy, ptytki itd.

Proteze zebdw, aparat korekcyjny, implanty zebowe, klamry zebowe, plomby
amalgantowe

Czy posiada Pan/Pani w ciele elementy metalowe, np. opitki, odtamki, odpryski,
kule postrzatowe, itp.?

Proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe

Sztuczng skore, peruke, sztuczne witosy mocowane za pomocg elementdéw
metalowych

Makijaz trwaty, tatuaz

Oswiadczam, Zze powyzsze informacje sg prawdziwe wedtug mojej najlepszej wiedzy.
Przeczytatem/am i zrozumiatem/am catg zawarto$¢ tego formularza i miatem/am mozliwo$¢ zadania
pytan odnosnie zawartych w nim informacji. Jednoczesnie potwierdzam, ze odpowiedzialnos¢ za
ewentualne skutki wynikajgce z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia waznych
informacji zwigzanych z badaniem rezonansu magnetycznego poniose osobiscie.

Zostatem/am poinformowany/a przez lekarza kierujagcego o mozliwosci powiktan zwigzanych z
badaniem i mimo to wyrazam/ nie wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie badania rezonansu
magnetycznego.

(Data i podpis pacjenta/opiekuna prawnego)

Zostatem poinformowany/a o mozliwosci powiktan zwigzanych z podaniem $rodka kontrastowego i
mimo to wyrazam zgode/ nie wyrazam* swiadomga zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego.
W przypadku braku mojej zgody na podanie srodka kontrastowego mam swiadomos¢, ze badanie
moze by¢ niediagnostyczne.

(Data i podpis pacjenta/opiekuna prawnego)

* - niepotrzebne skresli¢




