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Ankieta / Zgoda na badanie - rezonans magnetyczny serca

NazwisKo: ...ccoocviiiiieiee e . Waga: ...............
IMi€: Wzrost: ...............
PESEL:...oiiiiieeee et .

Data badania: ........... YA Y A r.

Rezonans magnetyczny to badanie wykorzystujgce nieszkodliwe dla organizmu ludzkiego pole
magnetyczne i fale radiowe do uzyskania obrazéw ciata ludzkiego.

Badanie jest nieinwazyjne. W badaniach serca wymagane jest podanie kontrastu przez wenflon
wprowadzony do zyty obwodowej. Czasem konieczne jest podanie leku w celu wykonania obcigzenia
farmakologicznego.

Konieczne jest dostarczenie dokumentacji medycznej dotyczacej przebytych choroéb.

TAK NIE
Prosze zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz zgodnie z podanym przykiadem. X
Czy byto wczesniej wykonywane badanie rezonansem magnetycznym?
Czy byly jakiekolwiek problemy w trakcie poprzedniego badania? Jesli tak,
JAKIE? s

Czy ma Pan/Pani klaustrofobie?

Czy ma Pan/Pani zatlozone wymienione ponizej przedmioty?
Stymulator lub kardiowerter lub wszczepialny rejestrator arytmii (ILR)
Sztuczng zastawke serca
Stenty w naczyniach wiencowych
Klips naczyniowy, stapler, klips chirurgiczny
Filtry, spirale wewnatrznaczyniowe, stentgraft
Implant slimakowy lub aparat stuchowy
Proteze gatki ocznej, opitki itp. w jej obrebie
Port naczyniowy, zastawke neurochirurgiczng
Implantowang pompe insulinowa lub przyrzad do podawania lekéw
Sensor do pomiaru cukru
Proteze zebowg, mostek, metalowe zeby
Implant ortopedyczny (endoproteze, sruby, gwozdzie, ptytki)

Inne wszczepione metale, opitki (jakie?) Inne wszczepione urzadzenie?

Czy jest Pani w cigzy?
Czy karmi Pani piersig?
Czy byta wczesniej wykonywana jakakolwiek operacja? Jesli tak, jaka i kiedy?

Czy jest Pan/Pani uczulona na $rodki farmaceutyczne/leki? Jezeli tak,

L= LSS

Czy ma Pan/Pani alergie?

Czy choruje Pan/Pani na niewydolnos$¢ nerek?

Czy choruje Pan/Pani na padaczke?

Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?

Czy ma Pan/Pani podwyzszony cholesterol lub choruje Pan/Pani na
hipercholesterolemig?

Czy choruje Pan/Pani na astme oskrzelowg lub przewlekta chorobe ptuc?
Czy przebyt/a Pan/Pani zawat serca?
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Czy przebyt/a Pan/Pani udar mozgu?

Czy choruje Pan/Pani na miazdzyce?

Czy ma Pan/Pani niewydolnos$¢ krazenia?

Czy ma Pan/Pani arytmie/zaburzenia rytmu serca?

Czy choruje Pan/Pani na nadci$nienie tetnicze?

Czy stwierdzono u Pana/Pani dusznice bolesng lub dtawice piersiowg?
Czy ma Pan/Pani zdiagnozowang wade serca?

Czy ma Pan/Pani kardiomiopatie?

Czy przebyt/a Pan/Pani zapalenie miesnia sercowego?

Czy wystepuja u Pana/Pani béle w klatce piersiowej? Jesli tak, to jakiego
(o] g 1= T =1 (=] U S

Czy przyjmuje Pan/Pani leki na state? Jezeli tak, to prosze wymienié jakie i w jakiej
dawce:

Jezeli rzucit/a Pan/Pani palenie, to kiedy? ...,
Czy uprawia Pan/Pani regularnie aktywnos¢ fizyczng trwajaca powyzej 30 minut?
Jezeli tak, to ile razy w tygodniu ........ccooeeeiiiiiiiic s

Czy ktos w Panskiej/Pani rodzinie (dziadkowie, rodzice, rodzernstwo)
chorowat lub choruje na choroby ukiadu krazenia? Jezeli tak to jakie:

Miazdzyca

Cukrzyca

Zawat serca

Udar mdzgu

Zaburzenia rytmu serca/arytmia
Nadcisnienie tetnicze

ZGODA NA BADANIE MR
Ja nizej podpisany/na wyrazam zgode na badanie metoda REZONANSU MAGNETYCZNEGO.

Jednoczesnie potwierdzam, ze zawarte powyzej odpowiedzi sq zgodne z moja wiedzg o stanie
mojego zdrowia.

Poinformowany/a o ryzyku ewentualnych powikian wyrazam zgode na dozylne podanie
$rodka kontrastowego w trakcie badania.

Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celéow
statystycznych.

Zostatem poinformowany o mozliwosci wystapienia powikian w trakcie badania z podaniem
adenozyny/regadenozonu. Wyrazam zgode na badanie z obcigzeniem farmakologicznym
w/w.

Zgode podpisalem w obecnosci personelu pracujacego w pracowni.

data czytelny podpis



