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PRZYGOTOWANIE DO BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Przeciwwskazania do badania;

Wszezepione urzadzenia elektryczne, takie jak: defibrylator lub rozrusznik serca,
neurostymulator, implant slimakowy

W niektérych przypadkach metalowe ciata obee w tkankach migkkich ( np. klipsy
naczyniowe po operacjach laparoskopowych lub odlamki w sasiedztwie naczyn, narzaddw
migzszowych, gatek ocznych, plytki ortopedyczns, itp.)

Klaustrofobia { patologiczny lek przed przebywanicm w zamknigtych, nieduzych
pomieszczeniach). Istnieje mozliwo$¢ pedjgcia proby wjazdu przed uméwieniem terminu,
informacja w rejestracji.

Ponadto nie zaleca si¢ wykonywania badania u kobiet w | trymestrze cigzy.

Do badania nalezy dostarczyé:

@

Skierowanie na badanie { z wskazang okolicg ciala)

Wypelniona i podpisang czytelnie ankieta na badanie ( do pobrania w rejestracii)

Opisy z plytami weze§niej wykonanych badait RTG, TK, MR i USG oraz karty
informacyjne prowadzonego leczenia lub przebytych hospitalizacji dotyczacych
badanej lokalizacji ciala

Brak poprzednich ptyt uniemozliwia pordwnanie badania z wezesniej wykonanymi

( Pacjent otrzymuje tylko opis aktualnego badania)

W przypadku przebytych zabiegow operacyjnych — prosimy o podanie terminu i rodzaju
wykonanych operacji

U pacjentéw z wstawionymi sztucznymi zastawkami serca, protezami ortopedycznymi
czy po wszczepieniu klipsow naczyniowych, po operacjach neurochirurgicznych lub
naczyniowych nalezy obowigzkowo dostarczy€ do Pracowni MR KOMPLETNA
DOKUMENTACJE MEDYCZNA DOTYCZACA ZASTOSOWANEGO
LECZENIA WRAZ Z OPISEM TYPU ZASTOSOWANEGO IMPLANTU, A W
SZCZEGOLNOSCI MATERIALY, Z JAKIEGO ZOSTAL WYKONANY

W przypadku posiadanych implantéw — endoprotezy, stenty, inne metale — nalezy
dysponowa¢ informacjami o redzaju materialu uzytego i dopuszezeniu implantu do
badania 1,5 tesli MR oraz dostarczy¢ zadwiadczenie od lekarza o braku
przeciwwskazan do badania. Pacjent posiadajacy stenty musi by¢ przynajmniej 4
miesigce po wszezepieniu.

Przed badaniem nalezy bezwzglednie igh)sié:

Posiadanie rozrusznika serca, metalowych klipséw lub innych metalowych czgsei w
organizmie

Rozpoznane wezesniej alergie lub-wystgpienie w przesziosei jakichkolwiek reakeji
uczuleniowych na leki lub $rodki kontrastowe

Klaustrofobig

Sklonnos$é do krwawien (skaza krwotoczna) w przypadku stosowania dozylnych $rodkow
kontrastowych

W czasie badania jest staly kontakt audiowizualny z personelem i nalezy zglaszaé:




e  Wszelkie nagle dolegliwosei{ np. uczucie kiaustrofobii)
o Jakickolwiek objawy po podaniu doZylnego Srodka cieniujacego ( dusznoséé, zawroty
giowy, nudnosci)

Badanie rezonansem magnetycznym jest bezbolesne, chociaz moze wywotaé uczucie lekkiego
dyskomfortu w zwigzku z koniecznoécig pozostania przez kilkanascie — kilkadziesigt minut w jednej

pozycit.

Wynikiem badania jest opis oraz dokumentacja elekironiczng wydana na plycie CD/DVD.
Termin odbioru wyniku ok, 3 tygodnié.

Rejestracja {23)691-99-32 (Pon.-Pt. 8.00-16.00)

Wynik mozna odebrad oscbiscie iub przez osobe pisemnie upewazniona przez Pacjenta.

Do badania nalezy przystgpi¢ w luZnym ubraniu, pozbawionym w szezegdlnosei metalowych
elementéw, takich jak: guziki, pasek, zegarek, klucze, karty platnicze i telefon komérkowy.

W przypadku badan glowy i oczodoléw nie nalezy mie¢ makijazu i lakieru do wloséw, Zaraz po
wykonaniu badania mozna prowadzié¢ samochdd, a przed badaniem wolno zazywa¢ leki, poniewaz
rezonans nie wplywa na ich dzialanie.

Badanie najlepiej wykonaé w pierwszych 10 dniach cyklu miesigeznego, a takZe w trakeie miesigezki.
Wymagane jest fezenie w bezruchu , w przypadku pacjentéw z silaym boélem naleiy wziad leki
przeciwbolowe, wskazane jest skorzystanie z toalety przed badaniem.

PRZYGOTOWANIE (DOTYCZY BADAN Z KONTRASTEM)

W PRZYPADKU BADANIA MR Z PODANIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

ZAWIERAJACEGO GADOLIN, TRZEBA: i
1. Dobrze nawodnié organizm( wskazane jest wypicie przed badaniem ok. 1 litra wody lub stabej
herbaty)
2. Mie¢ ze sobg wydrukowany aktualny wynik poziomu kreatyniny/eGRF we krwi ( nie straszy
niz 7 dni)

3. By¢ na czezo 6 godzin przed badaniem

4. W przypadku badania MR miednicy matej( pod kqtem oceny prostaty), jamy brzusznej pacjent
wieczorem, przed badaniem powinien wypréznié sig. W innym wypadku w dniu badania
konieczne jest wykonanie rano lewatywy ( zestaw do lewatywy mozna kupi¢ w aptece).
Dodatkowo wieczorem przyjmujemy Espumisan 1x § kapsulek oraz w dniu badania 3
kapsutki.

UWAGA!
Pacjent nieprzygotowany do badania wg powyzszych zalecen nie bedzie miat wykonanego badanial
Prosimy o zglaszanie sig do rejestracji na 30 minut wezeSniej przed planowanym badaniem.
Oswiadczam, ze zapoznalam/em sig z przygotowaniem do badania;

---------------------------------------------------------------------- 4dasesnaaaananes

Podpis pacjenta
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o s ANKIETA DO BADANIA W REZONANSIE MAGNETYCZMYH,

PROSIMY O DOKELADNE | CZYTELNE WYPELNIENIE (DRUKOWANYMI LITERAMI PONIZSZES ANKIETY.
WLASCIWE ODPOWIEDZ) PROSIMY ZAZNACZYC W KOLKO,

infermacje podane przez Paniz / Pana s3 objete tajemnicy lekarsk | nie beds wykorzystywane do innych celovw niz medyczie * .

NAZWISKOTIMIE .. ... ... ..

PESEL i e e PLEC K om
TELEFON ... U T U OO WAGA.............. kg
ADRESZAMIESZKAN[A.‘..‘..,...A.._....,...,__.,...........,._...........(.......,..., WZROST..... ... o

OKOLICA ClaLa | POWAD BaDANIA ...

Badanie jest bezbolesne. Na cZas badanis nalezy usunad wezelkie metalowe dodatki takie iak guziki, klamry, aqrafki broszki. Do badaniz
nalezy zdiad bizuterie, okulary. aparat stughowy, protezy richome,

Czy Kedykolwiek zostala wykonana jakakolwiek operacia? Jesh tak, prosimy o okresienie daty (rok) | rodzaju operagji?
TEN [ MiE

N

Czy leczy sig Pani / Pan onkaologieznis? TAK I NIE

CZY POSIADA FANL/ PAN:

Rozrusznik serca Tak g
Defibrylator-kardiowerter Tak Niz
Sziuczng zastawke serca Tak Nie
Metalowe stenty, filtry : Tak o s
Wenflon Iubi inny dostep naczyniowy | Tak MNig
Zastawki komerowe Iub rdzefiiowe w ukiadzie nerwowym Tak Nis
Elekironiczne impianty, neurostyrmulatory Tak ' N
 Elementy stabilizujgce kosei, stawy, sztuczng kofczyne Tak hiiz
[Metalowa fragmenty, opitki w gaice oczngj (np. 2elaza), proteze oczng Tak C)
Aparat stuchowy w uchu wawnetrznym jub drodkowym Tak Nis
Metalowe aparaty | mostki zebowe, protezy zebowe Tak Ml
Pdoperacyine klipsy metalows |ub inne metaliczne ciata abee Tak hig .
Metalows gwozdzie criopedyczne, metalowe protezy stawdw ' Tak e
| Tatuaz lub permanentny makijaz : Tak Nig

CZY WYSTEPOWALY U PANI / PANA KIEDYKOLWIEK:

CleZkie zaburzenia CZYrnosci narek? ‘ l Tak Nig
Alergia, astma? (na COP) oo Tak - Nig
Zaburzenia rytmu serca? - o © Tak Mie
Klaustrofobia? (lek przed przebywaniem w zamknietym pomieszczeniuj Tak his
Tak Nig
Reakeja alergiczna na Kontrast stosowany w badaniach obrazowych? Nie byt podawany




ﬁ
|
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kontrastowego do badania MR

W razie potrzeby wyrazam zgode na doZyine podanie §rodks - Tek { Nie

Zostatemn poinformowany/a, ze podczas podawania $rodka kontrastowega bed¢ odczuwad ciepto 1 2= J=lt
badaniu bardzo wazne lest przyimowanie duzych ilosci Plynaw (do 2litrow niegazowane] wody mineralne]). Nast
poinformowano muie, 22 pc badaniv z kontrastern moze Wystapic bdl glowy, nudnogei i zawroty glowy. Mozliwe s;

- réwniez reakcje zlergiczne o réznym nasiieniv w postaci pokrzywki, Kaszhy, obfitego pacenia, uczucia ciepia a2 d:

wstrzasu anafilaktycznego wizcznie, Uzyskane informacje w pein] zrezumiatem/am | zazkceptowatem/am. Fonadi:
. eswiadczam, Ze miatem/tam mozliwosé zadawania pytar dotyczaeyeh podania Kontrastu, na kidre uzyskademien
sZtzegoiowe, wyczerpujgce odpowiedzi. Wyrazam $wiadoma zgode na podanie kontrastn,

DATACZYTELNY FPODPIS (IMIE | NAZWISKO)

Imig { nazwisko, PESEL przedsiawicieis ustawowega/opiekunz brawnego/faktycznego

.....................................................................................
(AR . o e T

...........................................................................................................................................................

PYTANIA DODATKOWE DLA KOBIET:

Czy jest Pani w cigzy? ‘ Tak iNie
Ey karmi Pari piersig? [ Tak Nie J

Nadto odwiadczam, ze przedstawiamn nastepujace poprzadnie Badania wbrazowe. W przypadku nis
przedstawienia poprzednich badan, opis zostanie przygatowany bez pordwnan | pie bede wnosil/a o jego zmizane.
{rodzaj hadania/dats WYKONANIE) o lee ot e e e e es e Tt et bt r s s e e e e ca e me e e

UPRZEJMIE INFORMUJEMY, 25 WYNIK BADANLA STANOW! PLYTA €O WRAZ.Z OPISEN,
VITNIK] WYDAJEMY PACJENTOWI LUB OSOBIE PISEMNIE LIPOWATNIONE.),
KLISZE WYWOL YWANE NA ZYCZENIE PACJENTA ZA BODATKOWA OPEATA

(OP PONIEDZIALKL DC PIATKU W GODZINACH PRACY PLACEWK])

Potwierdzam autentycznesé danych zawartych w powyZszej ankiecie | oswiadczam, e Zostatemf=m w
petni poin'formowany O przebiegu badania | wyrazam Swiadomg zdode na jego przeprowadzenie. Ponadic
oéwiadezam, e miatern/tam mazliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych badania, na iidre uzyskafemAarr
szczegoiowe, wyczerpujgce odpowiedzi.

BATA N CZYTELNY PODPIS (IMIE | NAZWISKD-}V, .............................................

fmie i nazwisko, PESEL przedstawiciela ustawowegolopiekuna prawnegoffaktycznego

............................................................................

-----.-u-“...-u“..---...,.”--..-...----...-n..,..,---...,..-.a.mu.. ,,,,,,,,,,,,

Data | czytelny podpis pacjenta maloletniega, kidry ukorizzy! 16 Iath
ODBIOR WYNIKOW BADAN ZA OKAZANIEM DOKUMENTU TOZSAMOSCI

ODEBRALAM ( ODEBRALEM BADANIE (OPIS + PLYTA)“




ANKIETA DO BADANIA MR STAWOW

KTORY STAW MA BYC BADANY?

CZY DOSZLO DO URAZU STAWU?

JEZEL] TAK, TO KIEDY?

CZY STAW BYL OPEROWANY?

PRAVVY [ LEWY

TAK I NIE

TAK TNIE

JEZEL TAK, TO KIEDY 7o e e e e

RODZA ZABIEGU J P ERA G i et e e s e

CZ¥ WYSTEPUJA DOLEGLIWOSGI BOLOWE?

JEZEL] TAK, TO GDZIE ZLOKALIZOWANY JEST BOL?.....oiicieinsmnsis s e

JAKIE MA NASILENIE?

STALE / ZMIENNZ

BRAK ROLY 8OL FMIE DO ZMESIENIA
1] 1 2 3 4 5 G 7 9 14
CZY ZACHOWANA JEST PELNA RUCHOMOSC W STAWIE? TAK | NIE

JEZEL! NIE, TO PROSZE OKRESLIC RODZAJ JEJ OGRANICZENIA:

CZY UPRAWIA PANI / PAN SPORT?

JEZELI TAK, TO JAKIZ .o e,

niepeina / nadmierna

TAK I NIE




ANKIETA DO BADANIA MR KREGDSLUPA

NAZWISKO HIMIE........ ... ...

1. KTORY ODCINEK KREGOSLUPA MA BYG BADANY?

szyjny / plersiowy / ledZwiowo-krzyzowy

2. CZY DOSZLO DO MECHANICZNEGO URAZU KREGOSLUPA?

JEZELI TAK, TO KIEDY?

3. CIY KREGOSLUP BYL OPEROWANY?
JEZELI TAK, TO KIEDY?

KTORY POZIOM BYE OPEROWANY? ... ...

4. JESLI WYSTEPUJA DOLEGLIWOSCI BOLOWE, TO:
GDZIE ZLOKALIZOWANY JEST BOL?. .

JAKIE MA NASILENIE?

TAK/NIEE

TAK [ NIE

STALE / ZMIENNE

BRAK BOLY BAL MIE DO ZNIESIERIA.
0 1 2 3 4 5 3 7 g 9 10
czy PROMIENIUJE DO KONGZYN? TAK /! NIE

JEZEL] TAK, TO DO KTOREJ?

5 CZy WYSTEPUJA ZABURZENIA CZUCIA?

JEZELI TAK, TO JAKIEGO RODZAJU?

LEWA / PRAWA REKA / NOGA

TAK /! NIE

dretwienia / przeczulica / brak czucia




Oswiadczenie
dotyczy wylqcznie pacjentow wykonujgcych badanie refundowane przez NFZ

Niniejszym o$wiadczam, 28 W dnin wykonywania badania rezonansu magnety cZnego (MR)
w Szpitalu Powiatowym Gajda-Med w Pultusku, nie jestem osobg hospitalizowang, anl nie
przebywam na przepustce szpitainej.

Nie wykonuje rowniez w dniu dzisiejszym zadnych badan rezonansu magnetycznego (MR)
u innego $wiadczeniodawey W ramach ubezpieczenia w NFZ.

IMIE 1 NAZWISKO PACTENTAL « 1 cvreveeesessecesessssssss sttt s S

PESEL: + ooooooosssesesesees e s

DATA: . ireieserrraanes CZYTELNY PODPIS( IMIE I INFVA A 1):€0) TSRO RTINS
ODBIOR WYNIKOW :

o ODBIOR OSOBISTY (ZA OKAZANIEM DOWODU TOZSAMOSCI)*

0 UPOWAZNIENIE*

* zaznaczy¢ wladciwe




