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i ANKIETA DO BADANIA W REZONANSIE MAGNETYCZH Y

PROSIMY O DOKLADNE | CZYTELNE WYPELNIENIE (DRUKOWANYMI LITERAMI) PONIZSZEJ ANKIETY.
WLASCIWE ODPOWIEDZ]I PROSIMY ZAZNACZYC W KOLKO.

Informacje podane przez Panig / Pana s3 objete tajemnica lekarska | nie beda wykorzystywane do innych celéw niz medyczrie.®

NAZWISKO | IMIE

PESEL ...ooovovivvnn S S PLEC K i
TELE R ON oo e WAGA................ kg
ADRES ZAMIESZKANIA ... WZROST..........om

OKOLICA CIALA | POWOD BADANIA...........oooiivii

Badanie jest bezbolesne. Na czas badania nalezy usunad wszelkie metalowe dodatki takie jak quziki, klamry, agrarki, broszki. D¢ badania
nalezy zdia¢ bizuterie, okulary, aparat stuchowy, protezy ruchome.

Czy kiedykolwiek zostata wykonana jakakolwiek operacja? Jesli tak, prosimy o okreslenie daty (rok) i rodzaju ogper:

i A
TAX 1M

Czy leczy sie Pani / Pan onkalogicznie? TAR ! MIE

CZY POSIADA PANI/PAN:

| Rozrusznik serca Tak Niz
Defibrylator-kardiowerter Tak Niz
Sztuczng zastawke serca Tak Nie
Metalowe stenty, filtry : Tak . Nie
Wenflon lub inny dostep naczyniowy ' Tak Nis
Zastawki komorowe lub rdzeniowe w uktadzie nerwowym Tak e
Elektroniczne implanty, neurostymulatory Tak ' N
Elementy stabilizujgce kosci, stawy, sztuczna konczyne Tak Niz
Metalowe fragmenty, opitki w gatce ocznej (np. zelaza), proteze oczng . Tak Nis
Aparat stuchowy w uchu wewnetrznym lub $rodkowym Tak Nig
Metalowe aparaty | mostki zebowe, protezy zebowe Tak Nie
Pdoperacyjne klipsy metalowe lub inne metaliczne ciata obce Tak Mig
Metalowe gwozdzie ortopedyczne, metalowe protezy stawow ' Tak NiE
Tatuaz lub permanentny makijaz : Tak Niz
CZY WYSTEPOWALY U PANI/ PANA KIEDYKOLWIEK:
CieZkie zaburzenia czynnoéci nerek? Tak Nig
Alergia, astma? (na co?) ............... o 58 k55 S S A T T R R 3 Tak Nig
Zaburzenia rytmu serca? - © Tak Nie
Klaustrofobia? (lek przed przebywaniem w zamknigtym pomieszczeniu) Tak Nie
Tak Nig

Reakcja alergiczna na kontrast stosowany w. badaniach obrazowych? )
Nie byt podawany




W razie potrzeby wyrazam zgode na dozylne podanie $rodka Tak Nie
| kontrastowego do badania MR ,

A

badaniu bardzo wazne jest przyjmowanie duzych ilosci ptyndw (do 2litréw niegazowanej wody mineralnej}. Nadn
poinformowano mnie, ze po badaniu z kontrastem moze wystapi¢ bal glowy, nudnaosci i zawroty glowy. Mozlive s:
rowniez reakcje alergiczne o roznym nasileniu w postaci pokrzywki, kasziu, obfitego pocenia, uczucia ciepia a2 d:
wstrzasu anafilaktycznego wiacznie. Uzyskane informacje w petni zrozumiatem/am | zaakceptowatem/am. Fonadic
oswiadczam, ze miatem/tam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych podania kontrastu, na ktdre uzyskaiem/fan
szczegotowe, wyczerpujace odpowiedzi. Wyrazam $wiadoma zgode na podanie kontrastu.

Zostafemn poinformowany/a, ze. podczas podawania $rodka kontrastowego bede odczuwaé ciepic | zz ot

DATA. ... CZYTELNY PQOODPIS (IMIE | NAZWISKO).........................

Imig i nazwisko, PESEL przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/faktycznego

.....................................................................................
v, . R N I T I I Y

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

PYTANIA DODATKOWE DLA KOBIET:

Czy jest Pani w cigzy? Tak Nie

Czy karmi Pani piersig? | Tak Nie

Nadto o$wiadczam, ze przedstawiam nastepujace poprzednie badania obrazowe. W przypadku nie
przedstawienia poprzednich badari, opis zostanie przygotowany bez pordwnan i nie bede wnosil/a o jego zmians.
(rodzaj badanla/data WYKOMBIUG) .. oe ses oot et e e e e et e e e e et s 4 e e st e 2 an s e e € e o e o

UPRZEIMIE INFORMUJEMY, ZE WYNIK BADANIA STANOWI PEYTA CD WRAZ.Z OPISEM.
WYNIK] WYDAJEMY PACJENTOWI LUB OSOBIE PISEMNIE UPOWAZNIONE..
KLISZE WYWOLYWANE NA ZYCZENIE PACJENTA ZA DODATKOWA OPLATA

(OD PONIEDZIALKU DO PIATKU W GODZINACH PRACY PLACOWKI)

Potwierdzam autentyczno$é danych zawartych w powyzszej ankiecie i o$wiadczam, ze zostalem/tam w
petni poinformowany o przebiegu badania i wyrazam Swiadoma zgode na jego przeprowadzenic. Ponadic
o$wiadczam, ze miatem/tam mozliwo§é zadawania pytan dotyczacych badania, na kidre uzyskatemiiamr
szczegdlowe, wyczerpujace odpowiedzi. - \j

DATA.N CZYTELNY PODPIS (IMIE | NAZWISKO)." .. oo

Imig i nazwisko, PESEL przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/faktycznego
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Data i czytelny podpis pacjenta maloletniega, ktory UKOACZY 16 [akt.. oo s covmnsssonsssmsus o vosssssgense sus vemsmrassanmssons s ves sniaes
ODBIOR WYNIKOW BADAN ZA OKAZANIEM DOKUMENTU TOZSAMOSGI

ODEBRALAM / ODEBRALEM BADANIE (OPIS + PLYTA)............ i nalin v § ey fessonsquboresenasai o vsnmmatmgit A x n 3 wiginm s A Emsns A dnssiosi



