KLINICZNY NR 2

C;[::;: SopmAL ANKIETA O STANIE ZDROWIA PRZED BADANIEM
PN w Saczecinie REZONANSU MAGNETYCZNEGO

SzCzZeCin, dN. .eeeeeeiiieiieeeee

MG I NQZWISKO: L o et ettt e e,

Podczas badania rezonansu magnetycznego (MR) pacjent umieszczony zostaje w aparacie, w statym polu
magnetycznym o silnej energii. Przebywanie w jego zasiegu moze by¢ niebezpieczne. W trosce o Pana/ Pani
bezpieczenstwo, jak i bezpieczenstwo personelu obecnego podczas badania prosimy o uwazne wypetnienie
ponizszej ankiety, a w razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o zgtoszenie ich lekarzowi przed badaniem.
ODPOWIEDZIALNOSC ZA EWENTUALNE SKUTKI WYNIKAJACE Z PODANIA NIEPRAWDZIWYCH
ODPOWIEDZI PONOSI OSOBA BADANA LUB JEJ PRAWNY OPIEKUN.

1. Czy ma Pan/Pani wszczepiony rozrusznik serca, kardiowerter-defibrylator, stymulator serca???
TAK / NIE

2. Czy byt Pan/Pani wczesniej poddany badaniu MR?
TAK / NIE

3. Czy w czasie badania MR lub po nim, po podaniu srodka kontrastowego wystgpity jakies dolegliwosci?
Jesli tak, to jakie?

K e /NIE/nie dotyczy
4. Czy Cierpi Pan/ Pani na klaustrofobie (lek przed matym, ciasnym pomieszczeniem)?

TAK / NIE

5. Czy jest Pani w cigzy?

TAK / NIE
6. Czy ma Pan/ Pani sztuczng zastawke serca, proteze naczyniowa (stent), filtr zyty gtéwnej, klipsy
naczyniowe, proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe, aparat stuchowy, implant slimakowy, miat(a)
plastyke kosteczek stuchowych, aparat stuchowy, implant Slimakowy, miat(a) plastyke kosteczek
stuchowych, by- pass, pompe insulinowa lub inne urzadzenie podajace leki?
(*Jesli tak prosze podkreslic)
7. Czy ma Pan/ Pani inne implanty: sruby, ptytki, gwoidzie, protezy, klipsy, stabilizatory kregostupa itp.?
Jesli tak, to jakie?



8. Czy ma Pan/Pani proteze zebow, implanty zebowe, proteze zebowa, klamry zebowe, plomby
amalgamatowe?

TAK / NIE
9. Czy w wyniku urazu ciatem obcym, nie pozostat w Pana/ Pani ciele odtamek, opitek metalowy?

TAK / NIE

10. Czy cierpi Pan/ Pani na jedng z wymienionych choréb: cukrzyce, padaczke, astme oskrzelowg, chorobe
wiencowa, nadcisnienie tetnicze, niewydolnos¢ serca, migotanie przedsionkéw serca, niewydolnos$¢
nerek? Jesli tak, prosze podkresli¢ schorzenie.

11. Czy jest Pan/ Pani uczulony/a na leki, pokarmy, inne substancje? Jesli tak to na jakie:

Wszelkie informacje medyczne zawarte w ankiecie sg tajemnica lekarska i nie bedg wykorzystane do celéw

innych niz medyczne.

UWAGA!

W wiekszosci przypadkdéw pacjentowi podawany jest dozylny srodek kontrastowy. Mozliwe powiktania
wynikajgce z podania kontrastu zdarzajg sie bardzo rzadko. Mogg ujawnié sie tagodne reakcje skdrne i
pokarmowe (np. zaczerwienienie skéry, wymioty, nudnosci), przys$pieszony rytm serca, spadek cisnienia
krwi, zatrzymanie oddechu i pracy serca, zanik cisnienia krwi. Jesli jeste$ alergikiem lub masz uczulenie na

radiologiczne srodki kontrastowe — koniecznie poinformuj o tym personel medyczny wykonujgcy badanie.

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze tre$¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a odpowiedzi sg zgodne z mojg najlepszg wiedza.
Zostatem/am poinformowany/a o konsekwencjach podania nieprawdziwych odpowiedzi oraz zatajenia waznych
informacji majacych zwigzek z badaniem rezonansu magnetycznego. Poinformowano mnie o ewentualnych
powiktaniach. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania i podanie srodka kontrastowego.
Zostatem/zostatam poinformowany/a o konsekwencjach podania nieprawdziwych odpowiedzi oraz zatajenia waznych
informacji majacych zwigzek z badaniem rezonansu magnetycznego.

Wyrazam zgode na podanie $rodka kontrastowego i jestem poinformowany/a o ewentualnych powiktaniach.

(podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)
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