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ZGODA NA WYKONANIE BADANIA METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO -
PACJENCI AMBULATORYINI

PESEL:
IMIE T NAZWISKO: et e st Data badania: ....ccccoeevvve e
NUMEr telefONU: ....cviieee e Waga pacienta: ... e e
Adres E-MailoOWY: .coiieiecie et e er et e Wzrost pacjenta: ...oceceeveveveeveeeeneeneesiieeneenn

1. Co to jest badanie rezonansem magnetyczny (MRI): Rezonans magnetyczny to bezbolesna i nieinwazyjna metoda diagnostyczna,
ktéra nie wykorzystuje promieniowania rentgenowskiego. Do uzyskania obrazéw narzadéw i tkanek uzywa sie silnego pola
magnetycznego. MRI pozwala wykrywa¢ zmiany chorobowe m.in. w obrebie mdzgu i uktadu nerwowego, zatok, szyi, stawow,
kregostupa, tkanek miekkich, narzadéw jamy brzusznej oraz miednicy. Przy braku przeciwwskazarn badanie jest bezpieczne
i zazwyczaj nie powoduje skutkéw ubocznych.

2. Cel badania: ocena strukturalna narzadéw oraz wykluczenie organicznych zmian ogniskowych.

3. Bezwzgledne przeciwwskazania:

e Posiadanie przez pacjenta stymulatora serca lub innych implantowanych stymulatoréw (np. neurostymulatoréw, stymulatoréw
nerwow).
e  Posiadanie pompy insulinowej lub innych pomp infuzyjnych.
e  Posiadanie klipséw naczyniowych.
e Posiadanie wewnetrznych protez stuchowych —implanty stuchu.
e Obecnos$¢ metalicznego ciata obcego w gatce ocznej.
e Ciezka klaustrofobia uniemozliwiajgca pozostanie w skanerze.
Uwagi dotyczace badan z podaniem kontrastu
Szczegodlne ryzyko reakcji niepozadanych dotyczy pacjentéw:
e ze sktonnoscig do alergii,
e chorujgcych na astme oskrzelowg,
e u ktérych w przesztosdci wystgpita jakakolwiek reakcja nadwrazliwosci na srodki kontrastowe.

Woczesniejsza alergia na jodowe s$rodki kontrastowe stosowane w tomografii komputerowej moze stanowic sygnat ostrzegawczy, nie

oznacza jednak automatycznie uczulenia na kontrasty stosowane w rezonansie magnetycznym, poniewaz sg to preparaty o innym

sktadzie chemicznym.

4. Wskazania do wykonania rezonansu magnetycznego (MRI): wskazania okresla lekarz prowadzacy.

5. Przygotowanie pacjenta do badania:
¢ W przeddzien badania nalezy wypié ok. 2 litry obojetnego ptynu. Jesli badanie odbywa sie z kontrastem, pacjent powinien
pozostawaé na czczo przez co najmniej 4 godziny.

* Na badanie nalezy zgtosic sie 30 minut wczesniej w celu potwierdzenia wizyty. Samo badanie trwa zwykle 20—60 minut; podczas

jego trwania nalezy leze¢ nieruchomo. Gtosny hatas urzadzenia jest zjawiskiem normalnym. Po badaniu z kontrastem zalecana jest

30-minutowa obserwacja, a w razie niepokojgcych objawdéw nalezy zgtosié sie do lekarza.

* Pacjenci po zabiegach kardiologicznych, naczyniowych lub z implantami powinni dostarczy¢ karte informacyjng lub ,,paszport

implantu” potwierdzajacy mozliwo$¢ wykonania badania MR.

* Nalezy dostarczy¢ wczesniejsze wyniki badan dotyczgcych badanej okolicy; w przypadku ich braku doliczana jest optata 300 zt za

analize bez dokumentacji poréwnawcze;j.

e Jesliistnieje podejrzenie obecnosci opitkdéw metalu w ciele wymagany jest wynik RTG gtéwnie oczodotdw.

e Leki stosowane na state nalezy przyjmowac zgodnie z zaleceniami lekarza, réwniez w dniu badania.

W dniu badania nalezy przestrzega¢ nastepujacych zasad:

e Nie stosowac lakieru do wtoséw — wiele kosmetykéw zawiera drobinki metali, ktére mogg powodowac artefakty i obnizac
wartos¢ diagnostyczng badania.

e Usungé makijaz, zwtaszcza w przypadku badania gtowy, poniewaz moze on uniemozliwic lub znaczaco pogorszy¢ jakos¢ obrazéw.

e  Zdjac okulary, biustonosz z fiszbinami, spinki do wloséw, bizuterie (kolczyki, taricuszki itp.) oraz protezy dentystyczne przed
przystgpieniem do badania.

e Unika¢ ubran z dodatkiem lycry; najlepiej zatozy¢ luzng odziez z tkanin naturalnych, bez metalowych elementéw, takich jak
suwaki czy zatrzaski.
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e Nie wnosi¢ do pracowni urzagdzen elektronicznych i przedmiotéw wrazliwych na pole magnetyczne, takich jak zegarki, karty
magnetyczne, telefony komdrkowe, aparaty stuchowe oraz inne urzadzenia elektryczne. Pracownia nie ponosi
odpowiedzialnosci za ich ewentualne uszkodzenie.

o U kobiet w cigzy zwtaszcza jej pierwszym trymestrze wykonywanie badan rezonansu nalezy ograniczy¢ do
wskazan zyciowych. Jesli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zespdt bélowy uniemozliwiajgcy lezenie bez ruchu, moze
zaistnie¢ koniecznos¢ przerwania badania przed jego zakoriczeniem.

Radiolog nadzorujacy badanie moze nie wyrazi¢ zgody na podanie kontrastu jesdli pacjent ma do tego bezwzgledne przeciwskazania.

6. Jak nalezy zachowac¢ sie podczas badania: Badanie rezonansu magnetycznego wymaga pozostawania w bezruchu przez kilkanascie
minut do nawet godziny. Na czas badania pacjent powinien leze¢ spokojnie i rownomiernie oddychac. Jezeli pacjent jest pobudzony
lub odczuwa silny bél uniemozliwiajacy lezenie w bezruchu, moze zaistnie¢ koniecznos¢ przerwania badania przed jego zakoriczeniem.

7. Opis mozliwych powiktarn po wykonanym badaniu rezonansem magnetycznym

Badanie rezonansem magnetycznym (MR) jest uwazane za bardzo bezpieczne, o ile pacjent zostat prawidtowo zakwalifikowany,
a przeciwwskazania zostaty wczesniej wykluczone. Ryzyko dziatan niepozgdanych dotyczy gtéwnie sytuacji, w ktérych w ciele
pacjenta znajdujg sie elementy takie jak stymulator serca, stenty, klipsy naczyniowe, implanty czy protezy wykonane z materiatéw
ferromagnetycznych. Informacje te sg zawsze weryfikowane w Ankiecie przed badaniem. Podczas badania, z powodu dtuzszej pozycji
lezgcej, moga sporadycznie wystgpi¢ nudnosci, wymioty, refluks lub uczucie dusznosci. Jesli konieczne jest podanie srodka
kontrastowego, istnieje niewielkie ryzyko reakcji niepozgdanych — od tagodnego uczucia ciepta po rzadkie reakcje ciezsze — ktore
s3 monitorowane przez personel medyczny. Wtasciwa kwalifikacja sprawia, ze MR pozostaje jedng z najbezpieczniejszych metod
diagnostycznych. Mozliwe powiktania obejmuja:

1. Miejscowe — pieczenie, swedzenie, wysypke, pecherze, zaczerwienienie skéry, bdl lub uczucie zimna/goraca w miejscu
podania kontrastu.

2. Ogolnoustrojowe — nudnosci, wymioty, zaburzenia smaku i widzenia, uczucie zmeczenia, zwiekszong potliwos¢, uczucie

goraca, parestezje, reakcje skérne, pokrzywke, swiagd, blados¢, bdle i skurcze miesni.

Uktad oddechowy — skurcz lub obrzek krtani, skurcz oskrzeli, dusznosc.

4. Uktad krazenia — zaburzenia rytmu serca, wahania cisnienia tetniczego, a w skrajnych przypadkach nagte zatrzymanie
krazenia i oddychania lub zgon.

5. Ukfad nerwowy — drgawki, zaburzenia swiadomosci, bdl gtowy.

Nerki — ryzyko nasilenia istniejgcego uszkodzenia funkcji nerek.

7. Wenflon i wynaczynienie kontrastu — mozliwe uszkodzenie naczynia, zakrzepy lub zatory, rozwarstwienie naczynia,
miejscowy stan zapalny, zakrzepica zyt powierzchownych lub gtebokich oraz w przypadku znacznego wynaczynienia.

w

o

Pacjent nie moze wnosi¢ do pracowni zadnych przedmiotéw metalowych ani wrazliwych na pole elektromagnetyczne.
Placowka nie ponosi odpowiedzialnosci za uszkodzenie lub utrate jakichkolwiek przedmiotéw wniesionych przez pacjenta.

Ja nizej podpisana/y oswiadczam ze przeczytatam/em i zrozumiatam/e powyisze informacje. O$wiadcza jednoczesnie, ze miata/em nieskrepowana
mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia powiktan oraz ze uzyskatam/em
zrozumiate dla mnie wyczerpujace odpowiedzi. Znane s3 mi wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonanie w/w badania. Zgode na badanie wyrazam
po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem/am wystarczajacq ilo$¢ czasu.

data, miejsce czytelny podpis pacjenta

Wyrazam zgode na podanie Srodka KONtrastOWEE0 = it crer e s st e s s e seesessne st cess s e st snssnssss eenassnsaseesnnsns
czytelny podpis pacjenta

Wyrazam zgode na przekazanie mojego wyniku badania MRI na elektronicznym nosniku CD. Potwierdzam, ze wynik
badania w formie pisemnej odbiore w Rejestracji Diagnostyki Obrazowej w Centrum Medycznym Zabobrze.

data, miejsce czytelny podpis pacjenta
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Imie i Nazwisko Pacjenta numer telefonu
Data urodzenia PESEL
Adres €-MAll: ..o s e s s s s s s r s s asas ssaeas

Imieg i Nazwisko osoby upowaznionej numer telefonu

Adres @-Mail: c...cceieininieniiniiiin s s s s s s sr s s sr s sns

Okolica ciata poddana badaniu rezonansem magnetycznym

UPRZEJMIE PROSIMY O WYPEENIENIE PONIZSZEGO KWESTIONARIUSZA. Wszystkie informacje medyczne sg objete
tajemnicg lekarskg i nie bedg wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.
Prawidtowg odpowiedz prosimy zakresli¢ kotkiem

Waga ciata / wzrost kg cm

Informacje dotyczace cigzy i karmienia piersig — wypetnia kobieta

Czy jest Pani w cigzy? Tak | Nie
Istothe dane medyczne przed wykonaniem badania MR z uzyciem srodka kontrastowego
Czy miata/miat Pan/Pani badanie z dozylnym podaniem kontrastu? (np. urografia, tomografia Tak | Nie

komputerowa, rezonans magnetyczny)

Czy po podaniu $rodka kontrastowego: jodowego (TK, urografia) lub gadolinowego (MR)
wystgpity powiktania? Jedli tak to jakie: Tak | Nie

Istothe dane medyczne przed wykonaniem badania MR

Klaustrofobia Tak | Nie
Stymulator /elektrody serca / rozrusznik / odtamki / kule Tak | Nie
Metalowe opitki w ciele (szczegdlnie w gatce ocznej) Tak | Nie
Implant stuchowy Tak | Nie
Sztuczne zastawki serca Tak | Nie
Metalowe klipsy naczyniowe, wszczepione elementy wewnatrznaczyniowe (np. filtry Tak | Nie
naczyniowe, spirale embolizujgce)

Zastawki komorowe lub rdzeniowe Tak | Nie
Neurostymulatory lub inne implantowane stymulatory Tak | Nie
Metalowe stabilizacje ortopedyczne i protezy Tak | Nie
Metalowe elementy stomatologiczne (np. mostki zebowe,protezy) Tak | Nie
Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale) - dotyczy kobiet Tak | Nie
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Metalowe szwy chirurgiczne Tak | Nie
Inne wszczepione elementy metalowe (jakie?) Tak | Nie
Wszczepione pompy lekowe (np. insulinowe) Tak | Nie
Tatuaz , trwaty makijaz Tak | Nie
Czy mial/a Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne? Jesli tak prosze wymieni¢ oraz w ktérym | Tak | Nie
roku

Czy zdiagnozowano u Pani /Pana:

Astme, POCHP (przewlektg obturacyjng Tak | Nie | Schorzenia kardiologiczne Tak | Nie

chorobe ptuc)

Choroby nerek Tak | Nie | Choroby tarczycy (niedoczynnosc, Tak | Nie
nadczynnos¢, wole Hashimoto)

Choroby neurologiczne (padaczke, drgawki) | Tak | Nie | Czy stosuje Pani/Pan Tak | Nie
erytropoetyne?

Nadcisnienie tetnicze Tak | Nie | Zaburzenia krzepniecia Tak | Nie
i zakrzepice zyt gtebokich

Oswiadczam, ze dostarczytem/tam dokumentacje medyczna:

OPIS BADANIA SZTUK:
KONSULTACJA LEKARSKA | SZTUK:
CD SZTUK:
BRAK DOKUMENTACJI

INNE, JAKIE?

(Data i podpis pacjenta)

Pacjent oswiadcza, ze jezeli do wykonania ustugi nie dojdzie z przyczyn lezgcych po stronie pacjenta (np. poruszenie sie w
trakcie badania, przerwanie badania przez pacjenta), pacjentowi nie przystuguje roszczenie o zwrot ceny badania.

WYPEtNIA PERSONEL MEDYCZNY PO BADANIU:

KARTA ZLECEN JEDNORAZOWYCH:

( Data i podpis pacjenta )

Nazwa leku posta¢ dawka i

Data zlecenia )
droga podania

Pieczec i podpis lekarza
zlecajacego

Godz. realizacjii pieczec
podpis realizujgcego
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