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ANKIETA DO BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZYM [MR]
BEZ KONTRASTU

WYPELNIA PACJENT

O tym, jak nalezy przygotowac sie do badania, mozna przeczyta¢ na www.wizjamed.pl

Imie i nazwisko

Adres Telefon

Waga Wzrost PESEL

Wybrana odpowiedz prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem, np.

1. Badany narzad / okolica ciata

2. Jaki jest powdd badania? Prosze podac dolegliwosci zwigzane z badang okolica ciata. Jesli wystapit uraz, prosze napisac

kiedy i jaki?

TAK / NIE

O

3. Czy byt/byta Pan/Pani kiedykolwiek operowany/na?

Jesli TAK to kiedy i jaki rodzaj operacji wykonano?

TAK / NIE

O

4. Czy kiedykolwiek wykonywano Panu/Pani badanie obrazowe badanej okolicy? (USG, RTG, TK, RM, PET, Biopsja)?

Jesli TAK to jaki rodzaj badania wykonano?

Jesli TAK to kiedy i w jakiej pracowni wykonano badanie?

TAK / NIE TAK / NIE
Posiadam zastawki komorowe lub

rdzeniowe w uktadzie nerwowym.

Posiadam rozrusznik serca.

Posiadam defibrylator - kardiowerter.
Posiadam elementy stabilizujgce kosci, stawy.

Posiadam sztuczng zastawke serca. - —
Posiadam metalowe fragmenty, opitki

Posiadam ciato metaliczne
(np. pooperacyjne klipsy metalowe).

Posiadam metalowe stenty, filtry.

Posiadam elektroniczne implanty,
neurostymulatory.

Posiadam proteze zebowa, koronke,
mostek, aparat ortodontyczny.

Posiadam metalowe gwozdzie ortopedyczne,
Sruby, metalowe protezy stawow.

Posiadam pompe insulinowa.

Posiadam wenflon lub inny dostep naczyniowy.

Pytania dotyczace kobiet

O 0 dod odod
U U oo odgd

TAK / NIE

w gatce ocznej (np. zelaza) proteze oczna.

Posiadam implant stuchowy w uchu
wewnetrznym lub srodkowym.

Posiadam szyny, szwy metalowe
lub inne metaliczne ciata obce.

Posiadam tatuaz lub makijaz permanentny.

Posiadam inne urzadzenia lub przedmioty
wewnatrz ciata.

O OO0 o
O OO0 o

Wymien jakie:

Posiadam wewnetrzny
srodek antykoncepcyjny.

TAK / NIE

O
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ANKIETA DO BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZYM [MR]
BEZ KONTRASTU

Do badania Pacjent dostarczyt:
[ ]ep [ ]klisze [ ] dokumentacja papierowa [ | brak dokumentaciji

Informujemy, ze wyniki badania wydajemy pacjentowi lub osobie upowaznionej przez pacjenta (wymagane upowaznienie
pisemne ztozone osobiscie w rejestracji). Niedostarczenie przez pacjenta w dniu badania wynikow poprzednich badan,
uniemozliwia lekarzowi opisujgcemu poréwnanie obrazéw aktualnych z wczesniejszymi.

Oswiadczam, ze ww. tres¢ jest dla mnie zrozumiata, a zakreslone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym.

Data Czytelny podpis pacjenta

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgode na wykonanie |:| u mnie |:| mojego dziecka |:| mojego podopiecznego
badania rezonansem magnetycznym. Zostatam/tem poinformowana/ny o rodzaju badania i sposobie przy-
gotowania do badania. Miatam/tem mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatam/tem zrozumiata odpowiedz.
Wyrazam zgode na ponowne stawienie sie na badanie, jesli lekarz podczas opisu stwierdzi, ze jest to konieczne.

Data Czytelny podpis pacjenta

Ja, nizej podpisana/ny oswiadczam, ze w dniu wykonania badania MR nie podlegam opiece dtugotermi-
nowej i hospitalizacji. O$wiadczam rowniez, ze w dniu wykonania badania MR nie wykonatam/tem badan
diagnostycznych MR w ramach NFZ w innych podmiotach leczniczych. Przyjmuje do wiadomosci (na pod-
stawie Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych), ze w przypadku
oswiadczenia nieprawdy pokryje petny koszt wykonywanego badania zgodnie z obowigzujgcym cenni-
kiem (dotyczy badan NFZ).

Data Czytelny podpis pacjenta

Zapoznatam/tem sie z trescig niniejszej ankiety i skierowania.

Data badania Podpis pielegniarki Podpis technika Podpis lekarza



