INFORMACJA DLA PACJENTA AMBULATORYJNEGO PRZED BADANIEM
REZONANSEM MAGNETYCZNYM

Na badanie zglasza si¢ Pan/Pani dnia.......cccveeeiineicccnneee 0 godZ..ccceurne e m AR

UWAGA: na badanie nalezy zglosi¢ si¢ 15-20 minut przed wyznaczong godzing w celu
wypelnienia ankiety medycznej przed badaniem!

1. Zgtaszajac si¢ na badanic rezonansem magnetycznym pacjent powinien przynies¢ ze
soba:

- aktualne skierowanie na badanie w oryginale ( bez skierowania pacjent nie zostanie
przyjety),

- dowdd osobisty,

- poprzednie wyniki badan diagnostycznych TK, MR , wypisy ze szpitala

- aktualny wynik oznaczenia poziomu kreatyniny we krwi, jesli badanie bedzie
wykonywane z podaniem $rodka kontrastowego

- osoby niepetnoletnie powinny zglosi¢ si¢ z rodzicem lub opiekunem prawnym
2. W przypadku badania z kontrastem nalezy by¢ na czczo 4 godziny przed badaniem
( prosimy nie jes¢ i nie pic).
3. Ubidr bez elementow metalowych ( bez guzikow, suwakow, paskow).
4. Do pomieszczenia, w ktorym wykonywane jest badanie MR zabronione jest wnoszenie
metalowych rzeczy: kluczy, zegarkow, kart magnetycznych, telefonéw komaérkowych,
spinek do wlosow, paskdw i innych metali. Wszystkie wyzej wymienione przedmioty nalezy
zostawi¢ w szatni.
5. Pacjenci na badanie MR gltowy powinni zglasza¢ si¢ bez makijazu oraz bez lakierow,
zelow, pianek na wlosach. Kosmetyki te powodujg artefakty na badaniach ograniczajac jego
wartos¢ diagnostyczng.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykenania badania rezonansem magnetycznym sa
wszezepione urzadzenia elektrvezne i elektroniczne a w szezegdlnosei: stymulator serca.
kardiowerter-defibrylator serca, neurostymulator, implant slimakowy, opitki metalu w oku.
Przeciwwskazaniem wzglednym jest klaustrofobia — uczucie Igku przed przebywaniem w
zamknigtych nieduzych pomieszczeniach, rozlegly tatuaz, zty stan zdrowia chorego, pierwszy
trymestr cigzy, wkladki wewnatrzmaciczne, metalowe endoprotezy 1 metalowe materiaty
ortopedyczne: druty, $ruby zespalajace, stabilizatory, szwy 1 metalowe ciata obee lub odtamki w
lokalizacji bliskiej narzadow migzszowych, naczyn.

UWAGA!

PACJENCI Z WSZCZEPIONYMI SZTUCZNYMI IMPLANTAMI SA ZOBOWIAZANI PRZED
WYKONANIEM BADANIA DOSTARCZYC DO PRACOWNI MR KOMPLENTNA
DOKUMENTACJE MEDYCZNA, DOTYCZACA ZASTOSOWANEGO LECZENIA WRAZ Z
OPISEM TYPU ZASTOSOWANEGO IMPLANTU, AW SZCZEGOLNOSCI MATERIALU Z
JAKIEGO ZOSTAL WYKONANY ORAZ ZASWIADCZENIE OD LEKARZA SPECJALISTY
O BRAKU PRZECIWWSKAZAN DO WYKONANIA BADANIA REZONANSU
MAGNETYCZNEGO

W razie rezygnacji z badania lub braku mozliwosci zgloszenia si¢ w wyznaczonym terminic prosimy
o informacj¢ do rejestracji Pracowni MR numer telefonu centrala: 84 664 44 11 wewnetrzny 510
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Informacje podanc przez Pania / Pana sg objgte rajemnica lekarska i nic bedg wykorzyslywanc do innych celow niz
medyczne.
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kontaktowy numer telefonu

W czasie badania w rezonansic magnetycznym (MR) pacjent przebywa w stalym polu magnetycznym. Cras
trwania badania moze wynosi¢ od ok. 30 minut do ok. 90 min. Nalezy ulozy¢ sic wygodnic, gdy? podezas badania nic
wolno poruszy¢ sie. W nicktérych przypadkach dla poprawne] diaghozy konicczne jest podanic dozylne srodka
kontrastowego, ktory wyjatkowo moze wywolaé reakeje alergiczng. Do pemieszezenia MR nic wolno wnosic¢ kluczy,
zegarkdw, kart bankomatowych, telefonéw, spinek do wloséw, kolezykow i innych metalowyceh przedmiotow.
Metaliczne drobiny czgsto wehodzg w skiad kosmetykdw do makijazu, balsamoéw rozswictlajacych, lakicréw do
wiosdw i innych, dlatego w dniu badania MR nic nalezy stosowac tego typu produkidw. Bezwzglednym
przeciwwskazaniem do badania MR jest obecno$é: rozrusznika serca, neurostymulatordw, implantdw sluchowych,
opilkéw metalu w obrebie oczodotdéw, gdyz w polu magnetycznym moga one ulec uszkodzeniu lub przemicszezeniu |
co stanowi zagrozenic dla zdrowia i zycia pacjenta. Nie zastosowanic si¢ do powyzszych zaleceih moze spowodowac
uszkodzenic wnicsionych przedmiotow lub narazié na nicbezpicexzenstwo pacjenta lub obsluge.

W trosce o Panstwa bezpicezenstwo prosimy o dokladne wypelnienie ankiety. Podane przez Pana / Panig informacje
pozwola na uniknigcie ewentualnych powiklan zwigzanych z badaniem,

_ Prosze zaznaczy¢ prawidlowy odpowieds, stawiajac krzyzyk w odpowicdnim okienku, R —
’ - . 3 . - e - v - !
1.W przeszloci mialam/mialem wykonanic badanie rezonansu magnetycznego ... TAK O NIE D
2. Mam klaustrofobie ( Igk przed przebywaniem w zamknictym pomieszezeniu). .. TAK O NIE O
5 ol i) Chv ed et el oh 0 P oy B o [T B0 T oo s 1o T | 1 R SOt o o TAK O NIE O
Jeyeliiak. prosinny o okl Gl daly (FoR) T ot o 0 Do ae s s s s S o S B o B
A Coy leczysigPan/ PAni OnRoOTOETCHIRD s rnissmosos s e s s o s s FAK O NIE O
5. Jestem uczulony (alergia na §rodki kontrastowe, leki, astma)....ooiii, TAK O NIE O
6. Czy choruje/ chorowala Pan/Pani na powazne schorzenia nercho....o., TAK O NIE O
7. Czy ma Pan/Pani metalowe opilki w oku, w innej okolicy ciala ..., TAK O NIE O

8. Czy ma Pan/Pani wszczepiony:

- rozrusznilk/ kardiowerter-defibrylator serea.nn O NBED

- stenty naczyniowe, klipsy chirurgiczne, filtry wewngtrznaczyniowe. ..., TAK O NIE O

= simplant Shnealoowey, Ty DI D S I o covesomoosnnsmensssm s e s Ry A0S AR R B LRSS TAK O NI 0D

- pompe insulinows lub przyrzad do podawania IRROW........ooovviiice e, TAK O NI O

- sztuczng zastawke serca, Zastawkie KOMOTOWY oo, TAK O NIli O

- proteze konczyny lub stawu lub inny implant ortopedyczny ( gwo#zdzi, §ruby, druty, ptytki '
T O VLN o evmenmssesssnemrsnen sevmvsssesmer s s s s seramsammenes s ke s B R R e e TAK O NIE O

- proteze zebows, most, aparat OrtoOdONLYCENY. i i i e e TAK O NIE O

9. Czy ma Pan/Pani makijaz trwaly/permanentny, lakier na wlosach, tatuaz, bizuterig............. TAK O NIE O




11. Karmig picrsij
12. Czy ma Pani antykoncepey|ng wki

7ONANSU MAGNETYCZNEGO

moze powodowaé m. in. wysigpowanic nastepujacych dziatan nicpozadanych:

SRODKEK KONTRASTOWY STOSOWANY W BADANIU RE

o nudnoscei, wymioty ezaburzenia smaku, wechu e pokrzywka ebél i uczucic zimna w miejscu podania
ekaszcl i kichanic ekatare bol glowy i uczucie goraca ( 1-2% pacjentdw) eobrzek twarzy, ust, jezyka lub gardia
espadek cisnicnia krwi ewysypka esuchos¢ w jamie ustnej ezle samopoczucie
eniczbyt czgsto — ciezkic reakeje alergiczne, wstrzas anafilaktyczny

ZGODA NA BADANIE I OSWIADCZENIE PACJENTA

Przeczytatem/przeczytatam 1 zrozumiatem/zrozumiatam calta zawarto$é ankiety.

Potwierdzam autentyczno$é danych zawartych w powyzszej ankiccic i WYRAZAM
ZGODE*/ NIE WYRAZAM ZGODY* na przeprowadzenie badania Rezonansu
Magnetycznego.

W razie koniceznosei zastosowania $rodka kontrastowego WY RAZAM ZGODE#/
NIE WYRAZAM ZGODY* na jego dozylne podanie $wiadomy/$wiadoma
mozliwosci wystapienia objawdw ubocznych.

data T czytelny podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

* nicpotrzebne skreslié



ANKIETA PACJENTA DO BADANIA MR KREGOSEUPA

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

.................... ; mwmmnmlq PESEL
1. Kiory odcinek kregostupa ma by¢ badany?
szyjny / piersiowy / ledZzwiowo-krzyZzowy
2. Czy doszto do mechanicznego urazu kregostupa? TAK / NIE
Jezeli tak, to
i ST
| 3. Czy krggostup byt operowany? TAK / NI
JeZell 1Ak, 10 KICAY 7o eeiie ittt
Kiéry i acorinllon 2 Boinirnoa s 10 Y S U
4, Jesl wystepujg dolegliwosei bélowe, to:
Pl wlolealimammonngs TRl BBl .. imons oo o s S PR SRS
Jakie ma nasilcnie? STALIL: / ZMILENNIZ
BRAK BOLU ) BOL NIE DO ZHIESIENIA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Czy promieniuje do konczyny? TAK /NIE
Jezeli tak, to do ktorej? LEWA/PRAWA  REKA/NOGA
5. Czy wystepujg zaburzenia czucia? TAR § KIE

Jezeli tak, to jakiego rodzaju? DRETWIENIA / PRZECZULICA / BRAK CZUCIA



Tomaszow Lubelski..coouveoiiiiiiiieeiiiieieee e

PESEL pacjenta

UPOWAZNIENIE

B OWEERIATT P a1 P BT s ummmnmssin cominsinsasinnto s snss iaiisinkinms amramna mmaams samcmnmns
Legitymujacego si¢ dowodem 0SODISTYIM ......cccvveeviiiiiieiieeciie e,
do odbioru mojego wyniku badania z Rezonansu Magnetycznego

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Czytelny podpis pacjenta



