CDT Medicus Pracownia Rezonansu Magnetycznego
MEDICOVER Zaktadu Diagnostyki Obrazowej CDT MEDICUS w Lubinie

Prosimy o zapoznanie sie i wypetnienie
WYWIAD DLA TECHNIKA ELEKTRORADIOLOGII / PIELEGNIARKI (POUFNE)

Data badania: ... reseL ([ T LT T 1111

NAZWISKO: ..o PLEC [ JKobieta () Mezczyzna

0TI S NE telefONU: e
(Nr telefonu jest konieczny w celu uzyskania sms-a o opisaniu badania)

Rodzaj badania: Kontrast:

L LT 2 = 8 O
TECHNIK!

INFORMACJE OGOLNE

e Podczas badania MR pacjent znajduje sie w polu magnetycznym.

o Sredni czas badania to 30-60 min. Towarzyszy mu okresowy hatas, zalezny od fazy badania.
Pacjenci otrzymujg stopery uszne/stuchawki.

e W czasie badania nalezy pozostawa¢ w bezruchu.

o W trakcie badania moze zaistnie¢ potrzeba dozylnego podania srodka kontrastujgcego
(po jego podaniu mogg wystapi¢ reakcje rzekomoanafilaktyczne). Dla bezpieczenstwa pacjentéow
zaleca sie pozostanie na obserwacji po badaniu w pracowni przez okres 15-30 min.

e Do pracowni MR nie wolno wnosi¢ zadnych przedmiotow metalowych (kluczy, zegarkéw, kart
magnetycznych, telefonéw, spinek do wtosow, bizuterii itp.) Nieprzestrzeganie powyzszych zasad
moze spowodowac uszkodzenie aparatu MR i wniesionych przedmiotéw oraz narazié¢ na
niebezpieczenstwo obstuge lub pacjenta.

' BEZWZGLEDNYM PRZECIWSKAZANIEM do wykonania badania MR jest '

posiadanie przez pacjenta ROZRUSZNIKA SERCA (uktadu stymulujgcego prace serca).
@® NIE ZALECA SIE TAKZE wykonywania badania MR w pierwszym trymestrze CIAZY ! ®

Prosimy o doktadne wypelnienie ponizszej ankiety:

Ciezar ciata (kg): ...oovvvviviinannnnn. , wzrost(cm): ...l ,owiek:

Zgtaszane dolegliwosci (odnosnie badanej okolicy ciata)

Prosimy o postawienie X w miejscu prawidiowej odpowiedzi: TAK | NIE

1. Czy jest Pani w cigzy? 3

2. Czy byl/a Pan/Pani kiedykolwiek poddany badaniu MR (rezonans magnetyczny) ?

3.Jesli tak, to czy w czasie lub po badaniu MR lub podaniu srodka kontrastowego
wystgpity jakie$ niepokojgce Pana/Panig objawy ?

4. Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie ?

5.Czy cierpi Pan/Pani na niewydolnos¢ nerek?




Prosimy o postawienie X w miejscu prawidiowej odpowiedzi: TAK | NIE

1. Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek zraniony/a przez ciato metaliczne,
np.opitek, odtamek, odprysk, wiér metalowym itp.?

2. Czy miat/a Pan/Pani uraz oka spowodowany metalicznym ciatem obcym
np. opitkiem, odpryskiem, widrem metalowym ? Jesli TAK, konieczne jest wykonanie
badania RTG oczodotéw przed wykonaniem badania NMR.

3. Czy cierpi Pan/Pani na jedng z wymienionych chorob: (prosze podkreslic wtasciwe choroby)
cukrzyce, astme oskrzelowa, padaczke, nadcisnienie tetnicze, chorobe wiencowg?

4. Czy jest Pan/Pani uczulony na leki, srodki kontrastowe ? Jesli tak to na jakie ?

Czy ma Pan/Pani wymienione ponizej przedmioty (niektére z nich pod wptywem pola magnetycznego
moga przestac funkcjonowaé, ulec przemieszczeniu, nagrzaniu lub uszkodzeniu)

Prosimy o postawienie X w miejscu prawidtowej odpowiedzi: TAK | NIE

- rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

- klipsy naczyniowe, staplery, klipsy chirurgiczne*

- proteze naczyniowg (stent), spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe*

- implant $limakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy

- implantowang pompe insulinowa lub przyrzad do podawania lekéw*

- implantowang sztuczng zastawke serca,

- proteze galki ocznej, soczewki kontaktowe**

- port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczng**

- proteze zebowag, most, metalowe zeby, implanty zebéw, aparat ortodontyczny itp.

- proteze konczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne typu: gwozdzie,
sruby, druty, prety, ptytki itp.*

- wktadke antykoncepcyjng

- makijaz trwaty, tatuaz

* Prosimy o dostarczenie dokumentacji zawierajgcej informacje o implantach (paszport, karta informacyjna ze szpitala itp.)
** Konieczne oswiadczenie lekarza klinicysty o dopuszczeniu do badania MR

e OsSwiadczam, iz powyzsze informacje sg prawdziwe wg mojej najlepszej wiedzy.
e Przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) catg zawartos¢ tego formularza i miatem(-am) mozliwosc
zadania pytan odnosnie zawartych w nim informac;ji )
* Zostatem(-am) poinformowany(-a) o mozliwosci powikfan zwigzanych z badaniem oraz po podaniu
srodka kontrastujgcego i mimo to:
(1) Wyrazam swiadomg zgode na dozylne podanie $rodka kontrastujacego.
(] Nie wyrazam $wiadomej zgody na dozylne podanie srodka kontrastujgcego.
() Wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie badania.
() Nie wyrazam $wiadomej zgody na wykonanie badania.

e W przypadku braku zgody na podanie srodka kontrastujgcego przyjmuje petna odpowiedzialnos¢
za konsekwencje opoéznionej lub niedokonczonej/ niepelnej diagnozy spowodowanej
nie podaniem $rodka kontrastujgcego.

data i podpis pacjenta / rodzica
lub opiekuna prawnego

Dokumentacja pozostawiona przez pacjenta do badania MR
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