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ANKIETA/ZGODA NA BADANIE - REZONANS MAGNETYCZNY

Data badania: ...

Ze wzgledu na przebywanie w polu elektromagnetycznym oraz mozliwe podanie lekdéw konieczne jest swiadome
osobiste wypetnienie ponizszej ankiety:

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem prawidlowa odpowiedz - X TAK NIE

Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie?

Czy jest Pani w cigzy (jesli tak, prosze podac tydzZi€A)? .......ccooceeeoeeeeceeeeeeee e

Czy jest Pani/Pan uczulony na jakiekolwiek srodki farmaceutyczne (prosze wymienic)?

Czy wystapity u Pani/Pana reakcje alergiczne na s$rodki kontrastowe we wczesniejszych
badaniach?

Czy miata Pani/Pan wykonane operacje (Prosze WYMI€niC)? ......ccoccveeririeeeresrereesesreesssesseenesnnnns

Czy Pani/Pan posiada:
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem prawidiowa odpowiedz - X TAK NIE

Sensor pomiaru poziomu glukozy

Rozrusznik serca (stymulator, ICD, elektrody)?

Sztuczng zastawke serca?

Neurostymulator?

Klips naczyniowy, stapler, klips chirurgiczny?

Filtry, spirale wewnatrznaczyniowe?

Stenty w naczyniach wiencowych?

Implant slimakowy lub uszny?

Proteze gatki ocznej, opitki w gatce ocznej?

Port naczyniowy, zastawke neurochirurgiczng?

Pompe insulinowg lub przyrzad do podawania lekow?

Proteze zebowg, mostek, metalowe zeby, implanty zebowe?

Implant ortopedyczny (endoproteze, sruby, gwozdzie, ptytki)?

Inne wszczepione implanty (prosze wymienic¢)?

Czy cierpi Pani/Pan na: cukrzyce, astme oskrzelowa, padaczke, alergie, niewydolnosc
nerek, hemofilie, jaskre, miastenie, chorobe nowotworowa? (prosze podkresli¢ wiasciwe)

ZGODA NA BADANIE MR

Ja nizej podpisana/ny wyrazam zgode na badanie metoda rezonansu magnetycznego.

Jednoczesnie potwierdzam, ze informacje zawarte w ankiecie sg zgodne z mojg wiedzg o stanie mojego
zdrowia oraz ze zapoznatam/em sie z materiatem informacyjnym dotyczacym badania.

Poinformowana/ny o ryzyku ewentualnych powiktan wyrazam zgode na dozylne podanie $rodka
kontrastowego oraz innych lekéw w trakcie badania.

Zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi badania umieszczonymi w ulotce informacyjnej.
Zgode podpisatam/em w obecnosci personelu pracujagcego w Pracowni.

(Data) (czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)



