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ANKIETA PRZED BADANIEM MR

Imie

Nazwisko

Pesel

WAGA KG

BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Badanie rezonansu magnetycznego jest niebolesne i nieszkodliwe dla zdrowia,
o ile nie istniejg przeciwwskazania do tego badania

Podczas badania rezonansu magnetycznego pacjent przebywa w silnym polu magnetycznym, co oznacza,
ze nie moze posiadac przy sobie zadnych przedmiotéw metalowych i elektronicznych, poniewaz sg one
wrazliwe na dziatanie tego pola.

Rzeczy osobiste sg zamykane w szafce na czas badania.

Pacjent z wszczepionymi endoprotezami, urzgdzeniami musi posiada¢ informacje, ze wszczepiony
materiat nie stanowi przeciwwskazania do badania MR w silnym polu magnetycznym.

W trakcie badania nalezy leze¢ nieruchomo. Styszalny glosny hatas jest normalny dla pracy aparatu.
Ochrong przed hatasem sg zaktadane pacjentowi stuchawki.

Z uwagi na oddziatywanie silnego pola magnetycznego nie mozna wykona¢ badania rezonansu
magnetycznego u osob posiadajgcych przeciwwskazania do MR wymienione w ankiecie.

Prosze zakresli¢ wtadciwg odpowiedz.
Czy posiada Pan/Pani:

TAK NIE UWAGI

Rozrusznik serca, elektrody wewnetrzne lub przewody po
stymulatorach?

Jakikolwiek wszczep elektroniczny, mechaniczny lub
magnetyczny?

Zewnetrzny lub wewnetrzny aparat stuchowy, implant Slimakowy,
sztuczne kosteczki stuchowe?

Sztuczne zastawki?

Neurostymulator, biostymulator?

Pompe insulinowa lub inne urzgdzenie podajace leki?

Filtry naczyniowe, spirale embolizujgce, stenty i protezy
naczyniowe?

Klipsy naczyniowe, klipsy na tetniaku?

Protezy stawdw, protezy kosci, implanty i zespolenia metalowe,
szwy metalowe?

Odtamki metalowe i opitki metalowe (zwlaszcza w okul!!), ciata
obce?

Makijaz permanentny, tatuaz?

Spirale wewngtrzmacicznag?
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Czy przebyl/a Pan/Pani jakgkolwiek operacje chirurgiczng?

JAKG ? o

Czy choruje Pan/Pani na niewydolnos$¢ nerek, astme, padaczke?
(prosze wiasciwe podkreslic¢)

Czy miat/a Pan/Pani kiedykolwiek badanie rezonansu magnetycznego?

Czy kiedykolwiek Pan/Pani miat/a podany kontrast w trakcie badania MR?

Czy kiedykolwiek wystapity objawy niepozgdane po podaniu srodka kontrastujgcego?
Czy odczuwa Pan/Pani lek w ciasnych pomieszczeniach, np. w windzie?

Dla kobiet w wieku rozrodczym:

Czy jest Pani w ciazy? TAK [ ] [ ]
Czy karmi Pani piersig? TAK I:I I:I

W przypadku badania gtowy pacjentki proszone sg o zmycie makijazu.

Oswiadczam, ze wypetniona ankieta jest dla mnie zrozumiata, miatem/miatam mozliwos¢ zadawania
wyjasniajacych pytan, podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda i wyrazam swiadoma

zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego.

Podpis pacjenta/opiekuna prawnego.............cccvveveininnnn,

Databadania...........coooiiiiiiii

SWIADOMA ZGODA PACJENTA
W niektérych przypadkach konieczne jest dozylne podanie srodka kontrastowego.
Reakcje uczuleniowe na kontrast sg bardzo rzadkie.
Czy wyraza Pan/Pani zgode na zatozenie wenflonu?

Czy wyraza Pan/Pani zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego?

Tak [ Ne[ ]
Tk [ Nne[ ]

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany o celowosci zastosowania srodka kontrastowego
i zrozumiatem/am przekazane informacje, tacznie z powiktaniami, ktére moga wystapi¢ po jego

zastosowaniu.

Wyrazam / nie wyrazam swiadomej zgody na zatozenie wenflonu i podanie srodka kontrastowego.

Podpis pacjenta/opiekuna prawnego ............cccceeveneninnnnns

Databadania ..........cooooviiiii

DO ANKIETY PROSIMY DOLACZYC KARTY INFORMACYJNE/WYPIS ZE SZPITALA

JESLI PACJENT MIAL WYKONANE ZABIEGI CHIRURGICZNE



