Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu F-SZ.2-79 Wydanie 4/2023-01-23

ANKIETA MR fu/ }::‘ Uniwersytecki Szpital Kliniczny
i3 w Poznaniu

Nazwisko: .......ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin,
11111 (e

Waga: ....coovvienne
Data urodzenia: ............couueeennnen. Wzrost: ............
Data badania : ............ [evesienannns levoininnanns r.

Czy ma Pan/Pani wymienione ponizej przedmioty? (mogg one ulec uszkodzeniu,
przemieszczeniu lub nagrzaniu w polu magnetycznym)*

Rozrusznik serca (stymulator, ICD, elektrody) .......c.cccevvvecierciinciinieneeienee. TAK-NIE
Implantowang sztuczng zastawke SEICa..........cvvevveirieieiinierieieiieeeeeeneans TAK-NIE
Klips naczyniowy, stapler, klips chirurgiczny, .........ccccoeeueeeresieeneenieenenne. TAK-NIE
Filtry, spirale wewnatrznaCzyniowe ..........cccceveeeeeeveenieeneseeneeneenee e TAK-NIE
Stenty w naczyniach WieCOWYCH .......ccceevviivieenieriieniieieereesee e TAK-NIE
Implant §limakowy [ub USZNy ........ccccevviiiiiiiiiiiieeeeeee e, TAK-NIE
Proteze galki ocznej (uraz, opitki).......ccovvevievieriiniieiecie e TAK-NIE
Port naczyniowy, zastawke neurochirurgiczng ...........cccceecvevvvereeereecvenvennenn TAK-NIE
Implantowana pompg insulinowa lub przyrzad do podawania lekow ..... TAK-NIE
Proteze zgbowa, mostek, metalowe ZebY .....cceevvvevierieiiiieiienieeeeee TAK-NIE
Implant ortopedyczny (endoproteze, Sruby, gwozdzie, ptytki) ................... TAK-NIE
Czy jest Pani w cigzy (jesli tak prosze, podac ktory tydzien) ..................... TAK-NIE
Czy cierpi Pan/Pani na KIaustrofobie ..........ccccceevvieviieiienienienieceeiecieeeen TAK-NIE
Czy cierpi Pan/Pani na: cukrzyce, astm¢ oskrzelows, padaczke, alergie,

niewydolno$¢ nerek, chorobe nowotworowa (podkresli¢ wiasciwe) ............ TAK-NIE
Czy jest Pan/Pani uczulona na jakiekolwiek §rodki farmaceutyczne (jakie?)
..................................................................................................................... TAK-NIE
Czy mial/a Pan/Pani wykonane operacje (jakie i Kiedy?) .......ccoevvevveriincinriinneennnne TAK-NIE

ZGODA NA BADANIE MR

Ja nizej podpisany/na wyrazam zgode¢ na badanie metoda

REZONANSU MAGNETYCZNEGO.

Jednocze$nie potwierdzam ze zawarte powyzej odpowiedzi sa zgodne z moja wiedza o stanie
mojego zdrowia.

Poinformowany/a o ryzyku ewentualnych powiklan wyrazam zgode na dozylne podanie
srodka kontrastowego w trakcie badania.

Zgode podpisalem w obecnoSci personelu pracujacego w pracowni.

DATA: CZYTELNY PODPIS:
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