Szpital Specjalistyczny im. J. K. tukowicza*

w Chojnicach

89-600 Chojnice, ul. Lesna 10

'''''''''''''''' tel. 52 39 56 598
Pracownia rezonansu magnetycznego

ANKIETA I ZGODA NA WYKONANIE BADANIA MR

Prosimy o zapoznanie sie z bardzo istotnymi uwagami dotyczacymi bezpieczenstwa podczas badania MRI. Prosze pamietaé, ze magnes
jest zawsze wigczony i bez asysty obstugi nie wolno wchodzi¢ w jego poblize.

Silne pole magnetyczne jest niebezpieczne dla przedmiotéw metalowych, oraz takich, ktére sg wrazliwe na dziatanie tego pola
np. zegarki, klucze, urzadzenia elektroniczne, karty magnetyczne, nosniki magnetyczne, telefony komodrkowe oraz aparaty stuchowe.
Pracownia nie ponosi odpowiedzialnosci za uszkodzenia tych rzeczy.

Przed podpisaniem zgody na wykonanie badania, prosimy o zgtoszenie informacji dotyczacych nadwrazliwosci na leki
i wspotistnienia wymienionych ponizej chordb przez zaznaczenie odpowiedzi TAK/NIE.

Prosimy o rzetelne wypetnienie formularza

PESEL .......coooiiiii WAGA................. KREATYNINA ...........

Prosimy zaznaczy¢ prawidtowg odpowiedz stawiajgc ,,x” w odpowiednim okienku.

L.p TAK | NIE

Czy ma Pan/-i wszczepiony rozrusznik serca (kardiowerter/defibrylator), neurostymulator, pompe do podawania
1. lekéw?

Czy miat Pan/-i jakikolwiek zabieg operacyjny zakonczony pozostawieniem przedmiotéw metalowych w twoim ciele
2. np. protezy kosci, implanty ortopedyczne, klipsy chirurgiczne, stenty.
Jesli TAK, prosimy o opis.

Czy posiada Pan/i: tatuaze, makijaz permanentny, niewyjmowane kolczyki ?

3. Jesli TAK, prosimy podkresli¢
4 Czy miat Pan/-i kiedy$ uraz oka wiérem metalowym, opitkiem itp.?
’ Jezeli tak, to czy zostat usuniety?
5. Czy cierpi Pan/-i na klaustrofobie (lek przed przebywaniem w matych pomieszczeniach?)
6 Czy jest Pan/-i uczulony na leki?

Jezeli TAK, to jakie:

7. Czy miat Pan kiedykolwiek podawany srodek kontrastowy w badaniu TK i MR?

8. Czy choruje Pan/-i na niewydolnos$¢ nerek, inne choroby nerek?

Czy choruje Pan/-i na nadci$nienie, padaczke, cukrzyce, astme, alergie?
Jesli TAK, prosimy podkreslic.

10 | Czy jest Pani w cigzy lub karmi piersig?

Badanie moze by¢ wykonywane bez lub z podaniem dozylnego $rodka kontrastowego. Dlatego przed (lub niekiedy w trakcie badania) do
zyly obwodowej (najczesciej w zgieciu tokciowym lub na grzbiecie reki) wprowadzany jest wenflon, przez ktéry podczas badania
podawany jest srodek kontrastowy. W przypadku niektdorych badan decyzja o podaniu $rodka kontrastowego zapada w czasie badania,
gdy zajdzie taka potrzeba po pierwszej serii obrazow.
Po podaniu $rodkdéw kontrastowych moga wystgpi¢ powikfania:

- lekkie: nudnosci, wymioty, $wiad skdry, pocenie sie, pokrzywka, kaszel, chrypka

- $rednie: omdlenie, obrzek twarzy, obrzek krtani, skurcz oskrzeli

- ciezkie: zatrzymanie oddychania, zatrzymanie krazenia do zgonu wiacznie.

SWIADOMA ZGODA PACIENTA

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, Ze przeczytatlem/-am, zrozumiatem/-am i biore peing odpowiedzialno$¢ za podane przeze mnie

informacje, ktére sg zgodne ze stanem faktycznym. Oswiadczam, iz umozliwiono mi zadawanie pytan dotyczacych badania oraz

otrzymatem/-am na nie zadawalajace odpowiedzi. Wobec powyzszego wyrazam zgode na wykonanie badania.

Czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/opiekuna Prawnego .....cccicverermrarsrarasssasarssasasssasasassssssssssssssnnns

Ja nizej podpisany/-a zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci powiktarn po podaniu $rodka kontrastowego i zgadzam sie na dozylne

podanie $rodka kontrastowego.

Czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/opiekuna Prawnego .......cicieisisisissssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnnass




WYPELNIA PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA:

NAZWA SRODKA KONTRASTOWEGO

PROHANCE

DAWKA SRODKA KONTRASTOWEGO

SERIA KONTRASTU

TERMIN WAZNOSCI

OPIS OBJAWOW NIEPOZADANYCH:

ZASTOSOWANE LEKI:

(podpis i pieczatka pielegniarki
podajacej srodek kontrastowy)

(podpis i pieczatka lekarza)




