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Zgoda na wykonanie badania rezonansem magnetycznym

Oswiadczam, ze nie zataitam(em) zadnych informacji o stanie mojego zdrowia/zdrowia
podopiecznego/podopiecznej, przebiegu leczenia, chorobach i przyjmowanych $rodkach
farmakologicznych.

Niepotrzebne skresli¢
e wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na wykonanie badania rezonanserm magnetycznym

e wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na dozylne podanie $rodka kontrastowego.
Miatem mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych badania i uzyskatam(em) zrozumiate dla

mnie informacje wyczerpujgce odpowiedzi.

Zostatem(am) réwniez poinformowany(na) o koniecznosci pozostawienia przedmiotdw
takich jak: m.in. karty kredytowe, klucze, telefon komaorkowy, bizuteria, zegarek, oraz

mozliwosci rezygnacji z badania na kazdym jego etapie.

Zostatam(em) réwniez poinformowany, ze opis badania moze by< wykonany do 14 dni
roboczych.

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
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