
ANKlETA DO BADANIA W REZONANSlE MAGNETYCZI\|.,'j\}1

PRoslMY o DoKŁADNE l CZYTELNE WYPEŁNlENlE (DRUKoWANYM! LITERAM!) PoNlzsZEJ ANK]ĘTx,,
WŁAśclWE oDpowlEDzl pnosffi o.

Informacje Podane PrzezPanią/ Pana są objęte tajemnicą lekarską l nie będą wykorzystywane do innych celóvv,niż medyczrre."

NAZWlsKo llMlĘ.

PESEL PŁEc

TELEFoN

ADRES ZAM|ESZKANIA

oKoLlcA clAŁA lPoWoD BADANI.Ą

Badanie iest bezbolesne. Na czas badania nalezv usunac wszelkje metalowe dodatki takie iak quziki, klamry, aqrafki, broszki. Do baiania
należv zdiać biżuterię, okulary, aparat słuchow, oroiezv ruchome.

Czy kiedykoiwiek została wykonana jakakolwiek operacja? Jeśli tak, prosimy o określenie daty (rok) i rodzajll cceracji'?
TA.;"i j F]iE

Czy leczy się Pani / Pan onkologicznie? T;\ial1 Flł=
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Posl.ĄDA PAN| / P
Rozrusznik serca Tak l*=

Defi brylator-kardiowerter Tak l,łi=

Sziuczną zastawkę serca Tak
Metalowe sienty, fiitry ldR Ą):^i\l/ę

Wenflon lub inny dostęp naczyniowy Tak lrli=

Zastawkj komorowe lub rdzeniowe w układzie nerwowym I dl\ l-,:

EleKroniczne impianiy, neurpsiymulatory Tak i:,_

Elementy siabilizujące kości, stawy, sztuczną kończynę Tak N]|^|!,lź

Metalowe fragmen§, opłłkiw gałce ocznej (np.żelaza), protezę oczną Tak
Aparai słuchowy w uchu wewnętrznym lub środkowym Tak l!]d

Metalówe aparaiy i mostki zębowe, proteży zębowe Tak \jie

Pooperacyjne klipsy meialowe lub inne metaliczne ciała obce Tak i'ii,:

Metalowe gwoździe ortopedyczne, metalowe protezy stawow Tak l\]{j

Tatuaż lub permanentny makljaz Tak

PoW / PANA K|EDYKoLWI
Cięzkie zabuzenia czynności nerek? Tak i\,3

Alernia astma? t'na r:n?'\ Tak ll) i,t

Zabuęenia rytmu serca? Tak l\iie

KIaustrofobia? (Ięk pzed pzebywaniem w zamkniętym pomieszczeniu) Tak l\le

Reakcja alergiczna na konirast stosowany w badaniach obrazowych?
Tak Nie

Nie był podawany

1)



Zostałem poinformowanyla, że. podczas podawania środka kontrastowego będę odczuwać ciepło i_ że pt
badaniu bardzo waŻne je-st przyjmowanie dużych iloŚci płynów (do 2litrów niegazowanej wody mineralnej). l-ladtł
Poinformowano mnie, że po badaniu z kontrastem może wystąpić ból głowy, nudności i zawroty głovvy, Mczliwe si
równieŻ leakcje alergiczne o różnym nasileniu w postaci pokrzywki, kaszlu, obfitego pocenia, uczucia ciep.,a aż dł
wstrząsu anafilaĘcznego włącznie, Uzyskane informacje w pełni zrozumiałemlam i zaakceptowałem/am, Fonacti
oŚwiadczam, Że, miałem/łam możliwoŚĆ zadawania pytań dotyczących podania kontrastu, na które uzyskałem/łan
szczegołowel W}czerpujące odpowiedzi. WyraŻam Świadomą zgodę na podanie kontrastu.

DATA cZyTELi,{Y PoDPlS (lMlĘ l NAzWlSKo)

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

W razie potrzeby wyrażam zgodę
kontrastowego do badania MR

dożylne podanie środka

Data i czytelny podpis pacjenta małoletniego, który ukończył 16 lat

ANlA DoDA oBl

Czy jest Pani w ciąży? Tak Nie

Czy karmi Pani piersią? Tak Nie

Nadto oświadczam, że przedstawiam. następujące poprzednie badania obrazowe. W przypadku nie
przedstawienia popzednich badań,, 

Ipis 
zostanie przygotowany bez porównań i nie będę wnosiłia cl jego zrniane.

( rodzaj ba da n i at data wyk o n an i a) ...:.. . -. ...

UPRZEJM(E lNFoRńłUJEMY, żp wyxlx BADANIA sTANoM PŁYTA cD wRAz.z oPlsEM.
vwxtxl wypa.: EMY PAąjENToWt LUB osoElE, PlsEM Nl E U PoWAżN loNEJ.
KLlszE wywoŁywANE NA życzENlE pag3Ey1@

(oo PoNlEDzlAŁKU Do PĘTKU W GoDaNAcH PRACY PLĄCÓWK])

Potwierdzam autentyczność danych zawańych w powyższej ankiecie i oświadczam,.że zostajern/łam rl
pełni poinformowany o przebiegu badania i wyrażam Świadomą zgodę na jego pzeprowadzenię, Penadtc
oŚwiadczam, że miałem/łam możliwość zadawania pytań dotyczących badania, na które uzyskałern/łan,
sZCzeg _Ółowe, wycze rpujące od powiedzi.

\iDATA.! , czyTELNy poDpls (lMlĘ l NAzwlsKo)U

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

Dataiczyielnypodpispacjenrąmałoletnie9o,Kóryukończył16lat......
oDBloR WYNIKoW BADAŃ zA oKAZANlEM DoKUMEN:rU TożSAMoścl

oDEBRAŁAM i oDEBRAŁEM BADAN|E (oPlS


