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Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze

ANKIETA PRZED BADANIEM REZONANSEM MAGNETYCINYM

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE LITERAMI DRUKOWANYMI PONIZSZEJ ANKIETY | O ZAZNACZENIE
WLASCIWYCH ODPOWIEDII.

Zostali Panstwo skierowani przez lekarza specjaliste na wykonanie badania rezonansem magnetycznym.

Badanie to umozliwia ocene budowy i funkcji narzgddw. W trosce o bezpieczny dla Panstwa przebieg badania
prosimy o zapoznanie sie z informacjq o przebiegu badania, a takze o rzetelne udzielenie odpowiedzi na ponizsze
pytania. Informacje podane przez Panig/Pana sqg objete tajemnicg lekarskq i nie bedq wykorzystywane do innych
celdw niz medyczne.

Informujemy, ze wynik badania wydajemy pacjentowi lub osobie pisemnie upowaznionej, na ptycie CD/DVD wraz
Z opisem badania w formie pisemne;.

Badanie jest bezbolesne. Na czas badania nalezy usungé wszelkie metalowe dodatki takie jak quziki, klamry,
wsuwki, agrafki, broszki. Do badania nalezy zdjgé bizuterie, okulary, aparaty stuchowe, ruchome protezy.

Imie i Nazwisko opiekuna prawnego ( dla dzieci pon. 18 roku zycia): PESEL:
Imie i Nazwisko Pacjenta: PESEL:
Data urodzenia: Telefon:

Adres zamieszkania:

Wzrost: Waga: Poziom kreatyniny: Data wykonania badania:

Czy posiada Pan/Pani skierowanie na badanie rezonansem magnetycznym?

Tak, badanie na NFZ Tak, na badanie ptatne Nie mam skierowania

Czy kiedykolwiek Pan/Pani miat/miata wykonane badanie rezonansem magnetycznym?

Tak Nie

Czy kiedykolwiek zostaty wykonane u Pana/Pani zabiegi operacyjne?

Tak NIE

Jedli tak, prosimy o podanie w polu obok, daty
(roku) i rodzaju operaciji.

Badana okolica ciata: Powdd badania:
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ZLGODA NA PODANIE KONTRASTU

Wyrazam zgode na zatozenie wktucia obwodowego i podanie paramagnetycznego
Srodka kontrastowego do badan z zastosowaniem rezonansu magnetycznego. Tak Nie

Czy wystepowaly v Pana/Pani kiedykolwiek:
Ciezkie zaburzenia czynnosci nerek Tak Nie
Zaburzenia rytmu serca Tak Nie
Zatorowos¢ ptucna Tak Nie
Czy wystgpita kiedykolwiek reakcja alergiczna na kontrast stosowany w badaniach Tak Nie
obrazowych

Czy posiada Pan/Pani:
Stenty wiehcowe Tak Nie
Rozrusznik serca, defibrylator-kardiowerter Tak Nie
Sztucznqg zastawke serca, proteze aortalng Tak Nie
Klipsy po operaciji tetniaka mdzgu Tak Nie
Zastawki komorowe lub rdzeniowe w uktadzie nerwowym Tak Nie
Elektroniczne implanty (fj. neurostymulator lub stymulator wzrostu kosci) Tak Nie
Elementy stabilizujgce kosci, stawy lub sztuczna konczyna Tak Nie
Metalowe ciata obce, opitki metalu w gatce ocznej (np. opitki zelaza lub proteza Tak Nie
oczna)
Soczewki kontaktowe Tak Nie
Klaustrofobia Tak Nie
Aparat stuchowy w uchu wewnetrznym lub srodkowym Tak Nie
Aparaty orfodontyczne, mostki zebowe, protezy zebowe Tak Nie
Metalowe gwozdzie ortopedyczne, metalowe protezy stawdw Tak Nie
Metalowe odtamki w ciele lub skorze Tak Nie
Plastry z lekami Tak Nie
Tatuaz lub permanentny makijoz Tak Nie
Pompa insulinowa Tak Nie
Wktadka domaciczna Tak Nie

Pytania dodatkowe dla kobiet:

Czy jest Pani w cigzy, podejrzewa cigze lub aktualnie karmi piersige (jesli tak, nalezy

> . Tak Nie
zgtosi¢ to personelowi).

[0 PODPISUJAC ANKIETE POTWIERDZAM ZROZUMIENIE JEJ TRESCI ORAZ AUTENTYCZNOSC PODANYCH W NIEJ DANYCH ODAZ
OSWIADCZAM, ZE ZOSTALEM/ZOSTALAM W PEENI POINFORMOWANA O PRZEBIEGU BADANIA | WYRAZAM SWIADOMA ZGODE NA
JEGO PRZEPROWADZENIE, PONADTO OSWIADCZAM, ZE MIALEM/MIALAM MOZLIWOSC ZADAWANIA PYTAN DOTYCZACYCH
BADANIA, MA KTORE UZYSKALEM/UZYSKAtAM WYCZERPUJACA ODPOWIEDZ.

0 ZOSTALEM POINFORMOWANY/POINFORMOWANA, ZE PODCZAS BADANIA SRODKA KONTRASTOWEGO MOGE ODCZUWAC CIEPLO |
ZE PO BADANIU BARDZO WAZNE JEST PRZYJMOWANIE DUZYCH ILOSCI PLYNOW (DO 2 LITROW NIEGAZOWANEJ WODY MINERALNEJ),

00 ZOSTAWLEM POINFORMOWANY/POINFORMOWANA, ZE PO PODANIU KONTRASTU MOZE WYSTAPIC BOL, ZAWROTY GLOWY,
NUDNOSCI. MOZLIWE SA ROWNIEZ REAKCJE ALERGICZNE O ROZNYM NASILENIU W POSTACI POKRZYWKI, KASZLU, OBFITEGO
POCENIA, UCZUCIA CIEPtA, AZ DO WSTRZASU ANAFILAKTYCZNEGO WHACZNIE.

0 ZGADZAM SIE NA PRZETWARZANIE | ARCHIWIZACJE MOICH DANYCH OSOBOWYCH ORAZ POTWIERDZAM, ZE ZOSTALEM
POINFORMOWANY O KLAUZULI INFORMACYJNEJ O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH.

Miejscowosé: Data: Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego:

(w przypadku oséb nieletnich lub niepetnosprawnych zgode na badanie wyraza rodzic lub opiekun)





