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PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
35-005 RZESZOW, UL. FREDRY 9

numer badania

Adres zamieszkania pacjenta, numer telefonu kontaktowego

(. 1786136

data badania

Rodzaj badania

® pAcIENCI PONIZEJ 18 ROKU ZYCIA MUSZA STAWIC SIE Z 0SOB4 PELNOLETNIA @

Rozpoznanie, gtdéwne dolegliwos$ci (co ma badanie wyjasnic)

waga pacjenta

kg

wzrost pacjenta

cm
Wypelnia personel medyczny
ZLECENIE LEKARSKIE NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO
Podany kontrast (producent, nazwa) Tlo$¢ kontrastu
Podpis i pieczatka zlecajacego Podpis i pieczatka osoby podajacej kontrast Podpis i pieczatka osoby wykonujacej badanie

Uwagi dodatkowe

Wypelnia pacjent

ODBIOR WYNIKU BADANIA

Do odbioru wyniku badania upowainiam Pana (-nig)

(Imig i Nazwisko)

Legitymujgcy (a) si¢ dowodem t0ZSamosci (NUMEE, SEITA): ... ..ttt n ittt et ettt e ettt e et et et et e e
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ZGODA NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR1)

Badanie wykorzystuje dziatanie pola magnetycznego na ciato cztowieka i wymaga przebywania w bezruchu i w ograniczonej
przestrzeni przez okoto 30 — 60 minut. Obecno$¢ silnego pola magnetycznego podczas badania powoduje, iz wszystkie
przedmioty metalowe znajdujace si¢ w poblizu aparatu utrudniajg interpretacj¢ wyniku, a ponadto stanowig w niektorych
przypadkach przeciwskazania do wykonania badania. Przedmioty, tj.: aparaty stuchowe, zegarki, urzgdzenia elektroniczne, karty
magnetyczne, telefony komorkowe, monety, moga ulec uszkodzeniu.

PRACOWNIA NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE USZKODZENIE PRZEDMIOTOW
ZABRANYCH PRZEZ PACJENTA DO POMIESZCZENIA Z REZONANSEM!

Do badania MRI prosimy takze o ubidr nie zawierajacy metalowych dodatkow (haftki, zapinki, suwaki, metalowe guziki) oraz nie
zakladanie bizuterii. Przy badaniu glowy nalezy wusuna¢ makijaz, gdyz moze on pogorszy¢ jako$¢ obrazowania.
Badaniu towarzyszy okresowy hatas, zalezny od fazy badania. W razie potrzeby mozna zastosowac stopery wygluszajace oraz
stuchawki, dostepne na terenie pracowni.

Bezwzgledne przeciwskazania do badania MRI to sztuczny rozrusznik serca, neurostymulatory, niektére implanty
metalowe. Nie zaleca si¢ wykonywania badania MRI w cigzy, a szczegolnie w jej pierwszym trymestrze.
Prosimy przed badaniem nie pi¢ kawy i innych napojow moczopednych, nalezy zglosi¢ si¢ z pustym pecherzem — nie dotyczy to
badania MR miednicy matlej. Dla pelnej wartoSci badania czasami wymagane jest podanie $§rodka kontrastowego. Dla
bezpieczenstwa pacjentow zaleca si¢ pozostanie na obserwacji w pracowni MR bezposrednio po wykonaniu badania z dozylnym
podaniem kontrastu przez okres 15 — 30 minut. W dniu badania nalezy dostarczy¢ petlng dokumentacje z badan obrazowych
wcezesniej wykonanych: MR, TK., USG, karty informacyjne z leczenia szpitalnego.

Prosimy odpowiedzie¢ na poniisze pytania TAK/NIE wstawiajgc znak X TAK NIE

Czy pacjent posiada wszczepy elektroniczne, mechaniczne badZz magnetyczne, tj.: rozrusznik serca lub
elektrody wewnetrzne (np. aparat stuchowy, wszczep §limaka, pompe insulinowa (lub inne urzadzenia
podajace leki)?

Czy pacjent posiada wszczepy tj.: klipsy na tetniaku, klipsy naczyniowe, spirale embolizujace, filtry
naczyniowe, neurostymulatory, biostymulatory, sztuczne zastawki, spirale wewnatrzmaciczne?

Czy pacjent mial wykonywane jakiekolwiek operacje?
JEZEli 1Ak, 10 JAKIE? ...........o.ooo ettt eteateaieeitenteaeeaaaaes

Czy pacjent ma protezy kosci, implanty, zespolenia metalowe, klamry stymulujace wzrost kosci, odlamki
lub opilki w ciele (zwlaszcza w oku)?

Czy pacjent choruje na nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, niewydolnos$¢ krazenia, zaburzenia rytmu
serca, padaczke, cukrzyce, choroby nerek, astme, choroby tarczycy, klaustrofobie?
JEZli tAK 10 JAKQ?. ... ...ttt eieeaieee et eteaeeieeaeaens

Czy pacjentka jest w ciazy?

Czy Pacjentka karmi piersia?

Czy kiedykolwiek wystapily reakcje uczuleniowe na podanie Srodkéw farmaceutycznych?
JezZeli tak, 10 JaAKICI Y L. .. ittt ittt eeeeeieeeeteiteeieeieeiieaeans

Czy kiedykolwiek wezeSniej miala Pani/Pan wykonywane badanie MRI z uzyciem $rodka kontrastowego?

Czy po podaniu Srodka kontrastowego podczas badania wystapily reakcje uczuleniowe?

Czy Pani/Pan w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu?

WYRAZAM ZGODE NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Czy w razie konieczno$ci wyrazam zgode na podanie przy badaniu §rodka kontrastowego dozylnie?

Ilo$¢ dokumentéw pozostawionych: FORMA PAPIEROWA:............. PLYTACD: .........c..o.. KLISZA...........

Ja nizej podpisana/y o§wiadczam, iz przeczytatam i zrozumiatam powyzsze informacje, ktore sa zgodne ze stanem faktycznym. O$wiadczam, ze nie zataitam /em
zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, choroby i przyjmowanych lekach. Bior¢ petng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie
informacje. Cel badanie jest dla mnie jasny i zostatam/em poinformowana/y o procedurze badania oraz o ewentualnej potrzebie podanie dozylnie srodka
kontrastowego. Znane mi s3 wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem w/w badania, zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci wystapienia powiktan.
Miatam/em nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania i uzyskatam/em wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi.

Pacjenci pomiedzy 16 a 18 rokiem zycia — wymagana zgoda podwaojna, tj. pacjenta oraz rodzica/opiekuna prawnego.

Czytelny podpis pacjenta Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego




