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ANKIETA DO BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZYM [MR]
Z KONTRASTEM

WYPELNIA PACIJENT

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

Imie i nazwisko

Adres Telefon

Waga Wzrost PESEL

Wybrang odpowiedz prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem, np.

Pytania dotyczace kobiet TAK / NIE TAK / NIE

Czy jest Pani w ciazy? Czy ma Pani wewnetrzny srodek
antykoncepcyjny?

Czy karmi Pani piersig?

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
3. Czy byt/byta Pan/Pani kiedykolwiek operowany/na? |:| |:|
Jesli TAK to kiedy i jaki rodzaj operacji wykonano?
TAK / NIE

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

5. Czy jest Pani/Pan na czczo (4-6 godzin)?

[]
[]

TAK / NIE

-
>
X

/ 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 w gatce ocznej (np. zelaza) proteze oczna.

Uiz peepEEEy e gy e Posiadam implant stuchowy w uchu

Posiadam metalowe stenty, filtry. wewnetrznym lub srodkowym.

Posiadam szyny, szwy metalowe

Posiadam elektroniczne implanty, : ! g
lub inne metaliczne ciata obce.

neurostymulatory.

Posiadam proteze zebowa, koronke, Posiadam tatuaz lub makijaz permanentny.

CHIE S CTREITEE GIEeR e e Posiadam inne urzadzenia lub przedmioty

wewnatrz ciata.

I A I R B A
I A I R B A

Posiadam metalowe gwozdzie ortopedyczne,
sruby, metalowe protezy stawow?

Wymien jakie:
Posiadam pompe insulinowa.

OO0 dodgddgoy
OO0 d gy

Posiadam wenflon lub inny dostep naczyniowy.
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ANKIETA DO BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZYM [MR]
Z KONTRASTEM

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

Wybrana odpowiedz prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem, np.

TAK / NIE TAK / NIE
Czy choruje Pani/Pan na nadczynnosé *
Czy ma Pani/Pan uposledzong czynnosé¢ tarczycy? I:' I:'
/nlewydolnosc nerek lub jest Pani/Pan I:' I:' *Jezeli TAK- do badania konieczne jest

poddawana/y dializie? dostarczenie wynikéw poziomu TSH

Czy miat(a) Pan/Pani kiedykolwiek I:' I:'

Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce? L1 [ podawane $rodki kontrastowe?

*Prosze podac
nazwy lekow:

Czy po podaniu kontrastu wystagpita
reakcja alergiczna? I:' I:'

Czy jest Pani/Pan uczulona/y na jod? |:| |:|

Wybrana odpowiedz prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem, np.
Czy kiedykolwiek wystapity u Pani/Pana:

TAK / NIE TAK / NIE

- zaburzenia rytmu serca? Czy choruje
R il D D Pani/Pan na choroby uktadu sercowego? D D

Jesli tak, na cojest Pani/Pan uczulona/y’? |Qk przed przebywaniem W zamknietych D D
pomieszczeniach (klaustrofobia)?

omdlenia lub utrata przytomnosci? |:| |:|

Do badania Pacjent dostarczyt:

[ Jep [ ]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 wynikéw 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 zrozumiatg odpowiedz.
Wyrazam zgode na ponowne stawienie sie na badanie, jesli lekarz podczas opisu stwierdzi, ze jest to konieczne.

Data Czytelny podpis pacjenta
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ANKIETA DO BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZYM [MR]
Z KONTRASTEM

1. Informujemy, ze po podaniu kontrastu mogag wystapic¢ niepozadane reakcje: zawroty gtowy, sennos¢, zaburzenia widzenia
i smaku, pokrzywka, swigd, niepokdj, uczucie dusznosci, uczucie ciepta lub goraca, zaczerwienienie w miejscu podania
lub krwiak, krwawienie w miejscu wktucia, bole gtowy, plecéw lub bol w klatce piersiowej, nudnosci, wymioty, obrzek
powiek, twarzy, krtani, zatrzymanie czynnosci oddechowej, nagty i znaczny spadek lub wzrost cisnienia tetniczego krwi,
zatrzymanie czynnosci serca.

2. Po podaniu srodka kontrastowego pacjent pozostaje w poczekalni ok. 30 min. W przypadku ztego samopoczucia
nalezy zgtosic¢ sie do personelu medycznego.

3. W pierwszej dobie po badaniu zaleca sie wypicie ok. 2,5 litra wody niegazowane;.

4. W przypadku wystgpienia niepokojgcych objawoéw po wykonaniu badania z dozylnym podaniem kontrastu, nalezy
niezwtocznie zgtosic sie do lekarza.

Oswiadczam, ze zapozhatam/tem sie z dziataniami niepozgdanymi, jakie mogag wystgpi¢ po dozylnym
podaniu srodka kontrastowego i wyrazam zgode na jego podanie.

Data Czytelny podpis pacjenta

Ja, nizej podpisana/ny oswiadczam, ze w dniu wykonania badania MR nie podlegam opiece dtugotermi-
nowej i hospitalizacji. Oswiadczam réwniez, 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
osSwiadczenia nieprawdy pokryje petny koszt wykonywanego badania zgodnie z obowigzujgcym cenni-
kiem (dotyczy badan NFZ).

Data Czytelny podpis pacjenta

ZALECAM/NIE ZALECAM

Zapoznatam/tem sie z treécig niniejszej ankiety i skierowania. podanie kontrastu w ilosci.

Data badania Podpis pielegniarki Podpis technika Podpis lekarza



