O M E G /\ 58-500 Jelenia Géra, ul. Bankowa 5-7

diagnostyka obrazowa Data badania / godzina

ZGODA PACJENTANAWYKONANIE BADANIA METODA
REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

Dane Pacjenta:
4 N
Nazwisko, imie PESEL / Data urodzenia
Waga Wazrost NI el Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego
(w przypadku Pacjenta matoletniego)
Zakres badania / okolica anatomiczna )
W trosce o Panistwa bezpieczenstwo przed badaniem wymagane jest wypetnienie ponizszej ankiety. Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszego
kwestionariusza. Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnicg lekarska i nie beda wykorzystane do celdéw innych niz medyczne.
Wazne informacje przed badaniem:
" k C Pani lub pod b ? h
ta nie zy jest Pani lub podejrzewa, ze moze byé w cigzy- .
U . J) poce) J ey Dotyczy kobiet
(Jtak [ Jnie  Czy karmi Pani piersig?
(] tak () nie Czy miat/a Pani/Pan wykonywane wczesniej badanie/a MR?
Jesli tak, ProsSze POAAC JAKIE ...
(Jtak [ Jnie  Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobig?
(Jtak ( )nie Czy byty wykonywane wczesniej badania z dozylnym $rodkiem kontrastowym?
(] tak () nie Czy po podaniu $rodka kontrastowego pojawity sie reakcje alergiczne ?
(Jtak (] nie Czy wystepuja u Pani jakiekolwiek uczulenia, alergie ? (JAKI8) ...

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniku oraz moga stanowi¢ przeciwwskazania
medyczne do wykonania badania, prosimy o doktadng odpowiedz na ponizsze pytania:

o

Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele?:
(Jtak () nie
( Jtak [ ] nie
(Jtak () nie
(Jtak () nie
( Jtak [ ] nie
(Jtak () nie
(Jtak () nie
(Jtak [ ] nie

rozrusznik / stymulator serca ( Jtak [ ] nie  metalowe opitkiw ciele lub skdrze

sztuczne zastawki serca ( Jtak [ ] nie  metalowe protezy stawow

wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe ( Jtak () mie  metalowe mostki zebowe

zastawki komorowe lub rdzeniowe (Jtak [ ) nie  metalowe wktadki wewngtrzmaciczne (spirale) - core kosiet
neurostymulatory ( Jtak [ ) nie  metalowe szwy lub klamry chirurgiczne

implant stuchowy (Jtak [ ] nie innewszczepione elementy metalowe (jakie?)

stenty metalowe
metalowe klipsy naczyniowe (Jtak () nie Czymiata Pani/Pan wykonywane zabiegi operacyjne?

(JBKIBP) oo

Bezwzgledne przeciwskazania do wykonania badania MR:

« rozrusznik serca

Rejestracja:

+ neurostymulator - wewnetrzne implanty stuchowe - metaliczne ciato obcew oku - cigza | trymestr
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Czy zdiagnozowano u Pani/Pana:

(Jtak () mie nieregularne bicie serca ( Jtak [ ) mie  stanzapalny

( Jtak (] mie  nagte utraty przytomnosci ( Jtak [ ) mie  cukrzyce

(Jtak (] nie  stanylgkowe ( Jtak [ ) nie  zaburzenia krzepnigcia i zakrzepice zyt gtebokich
(Jtak (] nie  niewydolno$é nerek ( Jtak (] mie  choroby ptuc (astma, POCHP, inne)

( Jtak [ ] nie  niewydolnosc¢ watroby ( Jtak [ ] mie  przebyte choroby zakazne (jakie?)

( Jtak [ ] nie  nadci$nienie tetnicze
(Jtak [ ] nie choroby uktadu nerwowego (padaczka, inne) ( Jtak [ ] nie czy zazywa Pani/Pan jakiekolwiek leki ? (jakie)
(Jtak [ ] nie niedoczynnos$¢ lub nadczynno$c tarczycy
- J

Informacje o badaniu: Badanie diagnostyczne metoda rezonansu magnetycznego wykonywane jest dla zobrazowania tkanek i wykrycia ewentualnych
zmian chorobowych. W badaniu MR wykorzystuje sie oddziatywanie pola magnetycznego na organizm cztowieka. Obrazowanie za pomoca rezonansu
nie wymaga uzycia potencjalnie szkodliwego badania rentgenowskiego. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne. Badaniu towarzyszy zwiekszone
natezenie hatasu. Wymagane jest lezenie bez ruchu przez 15-60 min zaleznie od rodzaju badania, w pozycji ustalonej przez technika wykonujgcego
badanie. O wyborze metody badania, z podaniem lub bez podania $rodka kontrastowego, decyduje lekarz na podstawie danych klinicznych ze skierowa-
nia, wywiadu z Pacjentem i jego stanu zdrowia oraz ewentualnych przeciwskazan do podania kontrastu. W przypadku podawania kontrastu, konieczne
jest zatozenie tzw. wktucia dozylnego. Stosowany kontrast gadolinowy jest preparatem niejonowym, niejodowym i niskoosmolarnym, o wysokim stopniu
bezpieczenstwa dla Pacjenta. Przy braku przeciwskazan badanie rezonansem magnetycznym co do zasady nie powoduje skutkéw ubocznych. Mozliwe
skutki uboczne badania sg gtdwnie w przypadku niezastosowania si¢ do przeciwskazan wymienionych wyzej w ankiecie, a dotyczacych elementéw
metalowych obecnych w ciele. Ponadto mozliwe sg nastepstwa pozycji lezacej (wymioty, zachtysniecie sie trescig pokarmowa, zaburzenia oddychania).

Mozliwe skutki uboczne po podaniu §rodka kontrastowego:
reakcje alergiczne skérne, uczucie gorgca, nudnosci, pokrzywka, boli uczucie zimna lub gorgca w miejscu podania, bole mie$ni, a ponadto niezwykle
- zaburzenia ze strony uktadu oddechowego, uktadu krazenia, uktadu nerwowego i nerek.
powiktania zwigzane z zatozeniem wktucia dozylnego (wynaczynienie $érodka kontrastowego poza zyte, uszkodzenie naczynia, zator lub zakrzepica
zyt powierzchownych lub gtebokich)

UWAGA, w przypadku posiadania w organizmie jakichkolwiek elementéw metalowych lub innych wykonanych z nieznanego materiatu konieczne jest
poinformowanie o tym personelu pracowni MR. Jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zesp6t bolowy uniemozliwiajgcy lezenie w bezruchu,
moze zaistnie¢ konieczno$¢ przerwania badania przed jego zakonczeniem.

Swiadoma zgoda na badanie i oswiadczenie Pacjenta

4 N
(Jtak [ ) nie Wyrazam zgode na wykonanie u mnie/ mojego dziecka badania metoda rezonansu magnetycznego.
(Jtak [ ] nie Wyrazam zgode na podanie $rodka kontrastowego u mnie/ mojego dziecka do badania
(Jtak (] nie Jestem poinformowana/y o catkowitych kosztach badania wraz ze $rodkiem kontrastowym
(Jtak [ ] nie Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje.

Miatam/em nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zwigzanego z nim ryzyka
mozliwos$ci wystapienia powiktan oraz ze uzyskatem zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi i nie mam wiecej
uwag. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/em wystarczajacg ilos¢ czasu.

Os$wiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zataitam/em zadnych
istotnych informaciji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekdw, bedac
$wiadoma/ym wynikajgcych z tego faktu ewentualnych skutkéw zdrowotnych.

( Jtak [ ] nie Oswiadczam, ze w ciggu 4 godzin przed badaniem nie przyjmowatem pokarméw i ptynéw (przy MR serca - 6 godzin)

( Jtak [ ] nie Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o przebiegu badania i obcigzeniu hatasem oraz ze otrzymatem stuchawki
/ ochronniki stuchu na czas badania

Czy Pan/Pani wyraza zgode aby wynik badania zostat wydany osobie wskazanej, za okazaniem dokumentu tozsamosci?
Jesli tak, prosze podac dane osoby upowaznionej (imieg, nazwisko, PESEL)

[ BAK [ MO

Data i podpis Pacjenta:
Data i podpis pracownika medycznego: (w przypadku Pacjenta miedzy 16-18 . 2.
zgoda rownalegta opiekuna prawnego)

Informujemuy, ze administratorem podanych przez Pania/Pana danych osobowych jest Omega Health Group Sp. z 0.0. ul. Bankowa 5, 58-500 Jelenia Gora. Dane osobowe przetwarzane
beda w celu $wiadczenia ustug medycznych, a takze w celach archiwalnych. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania. Podanie
danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanych wyzej celow.

Podano $rodek kontrastowy: [ ] tak [ ] nie Podpis pielegniarki podajacej kontrast:
Woypetnia personel »
medgczng po badaniu ||.0$C ml: F SRR

Nazwa:.




