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Waga: ........oeeeeee
Data urodzenia: ............ feeeeeeeennnns eeeeeeeeenne I. Wzrost: ..cccuuee....
Data badania : ............ [eeeieennenns [eeeeeinnennns r.

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

Prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz (zgodnie z podanym przykladem). NIE
Rozrusznik serca (stymulator, ICD, elektrody) .........ccccevvevviniiniinienieieene TAK-NIE
Implantowang sztuczng zastawke Serca..........cccooeveerenieerienieieeseeeeenes TAK-NIE
Klips naczyniowy, stapler, klips chirurgiczny ...........cccocovevvvevrvereeneenenn. TAK-NIE
Filtry, spirale wewnatrznaczyniowe, stentgraft .............coccoevvevveniienieiennennnn. TAK-NIE
Stenty w naczyniach krwiono$nych ..........cccceceeviiiiiiiniiiiieieceeeee TAK-NIE
Implant §limakowy lub aparat StUChOWY ........cccovveviiviieiiciieecieeci, TAK-NIE
Proteze galki ocznej (uraz, opitki).......cccoccvevierieiieiieieeeeeeee, TAK-NIE
Port naczyniowy, zastawke neurochirurgiczng ..........cccceeeevvevveneenieenieeneenne TAK-NIE
Implantowana pompg insulinowa lub przyrzad do podawania lekow ..... TAK-NIE
Sensor do POMIATT CUKTU ....ocvieieieiieiieie ettt ve e TAK-NIE
Proteze zgbowa, mostek, metalowe Zgby ......ceeceveiiicieniiniiiee e TAK-NIE
Implant ortopedyczny (endoproteze, Sruby, gwozdzie, ptytki) .......ccceeveeeee. TAK-NIE
Inne wszczepione metale, opitki (Jaki€?) .....ccevceevieriieiieiiieeeeeee TAK-NIE
Czy jest Pani w cigzy (jesli tak prosze, podac ktory tydzien) ...........ccueenee..e. TAK-NIE
Czy karmi Pani Piersia .......cceeverieririreieeiieieeesee e TAK-NIE
Czy cierpi Pan/Pani na Klaustrofobie ..........ccccceevvieriieienienieicececeeee TAK-NIE
Czy cierpi Pan/Pani na: cukrzyce, astm¢ oskrzelows, padaczke, alergie,

niewydolno$¢ nerek, chorobe nowotworowsg (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?) ......cccoevvevveveevennenne. TAK-NIE

ZGODA NA BADANIE MR

Ja nizej podpisany/na wyrazam zgode¢ na badanie metoda REZONANSU MAGNETYCZNEGO.
Jednocze$nie potwierdzam zZe zawarte powyzej odpowiedzi sq zgodne z moja wiedzg 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.
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