Kwestionariusz medyczny .
przed wykonaniem badania MR

Nazwisko i imie pacjenta PESEL

ZDROWIE

Badana okolica anatomiczna Wzrost Waga

Wszystkie informacje medyczne sg tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne.

Czy wystepuje u Pana/Pani:

1. nieregularne bicie serca [Jtak [nie 4. czy jest Pani w cigzy [Jtak [Inie
2. nagta utrata przytomnosci [ tak [nie 5. uczulenie na kontrasty lub leki [tak [nie
3. stany lekowe (np. klaustrofobia) [Jtak [ nie 6. choroby nerek [Jtak [nie

Metalowe przedmioty znajdujgce sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniku. Dodatkowo
w niektdérych przypadkach stanowig przeciwwskazania do wykonania badania.
Prosimy o okreslenie, jezeli jakakolwiek z nizej wymienionych sytuacji odnosi sie do Pana/Pani.

Czy posiada Pan/Pani:

1. rozrusznik serca [Jtak [nie 8. metalowe protezy stawéw [Jtak [nie
2. sztuczne zastawki serca [Jtak [ nie 9. metalowe mostki zebowe [tak [nie
3. wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe [Jtak [nie 10. metalowe wktadki [Jtak [(nie
4. zastawki komorowe lub rdzeniowe [Jtak [Tnie wewnatrzmaciczne (spirale)

5. neurostymulatory [Jtak [nie 11. metalowe szwy chirurgiczne [tak [nie
6. implant stuchowy [ tak [ nie 12. inne wszczepione metale [Jtak [nie
7. metalowe opitki w ciele lub skdrze [Jtak [Tnie 13. éwiezy makijaz permanentny [Jtak [(nie

lub/i tatuaz

[C] Wyrazam zgode na wykonywanie u mnie/u mojego dziecka* badania rezonansem magnetycznym.
[] Wyrazam zgode na podanie mi/mojemu dziecku* érodka kontrastujgcego.
[] Nie wyrazam zgody na podanie $rodka kontrastujacego. Zostatem poinformowany o mozliwych medycznych skutkach swojej decyzii.

Uwagi
1. Wykonanie badania MR w cigzy (zwtaszcza jej pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan zyciowych.
2. Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta:
« stymulatora serca oraz wszystkich innych biostymulatorow
* klipséw naczyniowych (np. po operacjach tetniaka)
« wewnetrznych protez stuchowych
¢ metalicznego ciata obcego w oku
3. W przypadku posiadania w organizmie jakichkolwiek elementéw metalowych lub nieznanego materiatu konieczne jest poinformowanie
O tYM PraCcOWNi MR, PrOSZE WYMIENIC: .uvvererirrreeessisrreessasseresssssessessnseressasssesssasssesesassssesesassssesssassssesssasssssessassessssasssessesssssessssnsssesssanssseeerssssseeenas
4. Czas badania MR wynosi 30-60 minut i wymagane jest bezwzgledne lezenie bez ruchu.
5. Przed badaniem nalezy pozostawi¢ telefony oraz karty magnetyczne. Posiadanie ich przy sobie w czasie badania grozi uszkodzeniem.

Oswiadczam, Ze pozostawitem/-am wczesniejszg dokumentacje medyczng w oryginale. [Jtak [nie

Miejscowos$¢ i data Podpis pacjenta lub jego prawnego opiekuna Data i podpis technika

* Jesdli pacjent nie ukonczyt 16 lat rodzic/opiekun prawny podpisuje zgode w imieniu dziecka.



Uwagi personelu medycznego po badaniu

Miejscowo$¢ i data Podpis osoby z personelu medycznego
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