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Szanowni Państwo. Prosimy o zastosowanie się do poniższych zaleceń mających 
ułatwić Państwu przygotowanie się do przyjęcia do naszego Szpitala.
	Termin badania: ……………………………………………………
Proszę przyjść 15 minut przed wyznaczoną godziną badania.



Proszę o wypełnienie poniższej ankiety. Wszystkie informacje medyczne są tajemnicą lekarską i nie będą wykorzystane do celów innych niż medyczne.
	Nazwisko 
	

	Imię
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wzrost [cm]
	

	Waga [kg]
	

	Data badania : 
	…………/…………/………… r.


Ważne informacje dla Pacjenta przed badaniem MR

· Wykonanie badań MR w pierwszym trymestrze ciąży należy ograniczyć do ważnych wskazań medycznych.

· Bezwzględnymi przeciwwskazaniami do wykonania badania MR jest posiadanie przez Pacjenta: stymulatora serca, kardiowertera, neurostymulatora, które nie posiadają certyfikatu do badania w polu magnetycznym, wewnętrznych protez słuchowych, metalowego ciała obcego w oku.

· Czas badania wynosi 15 - 60 minut i wymagane jest bezwzględne leżenie bez ruchu.

· Przed badaniem należy wyjąć protezy zębowe, aparat słuchowy oraz ściągnąć biżuterię, pasek od spodni oraz wyjąć wszystkie przedmioty z kieszeni. Należy pozostawić telefony komórkowe, zegarki oraz karty magnetyczne, ponieważ posiadanie ich przy sobie w trakcie badania grozi uszkodzeniem.

· W niektórych przypadkach dla poprawnej diagnozy konieczne musi być podanie dożylnego środka kontrastowego, który może wywołać reakcje alergiczne (rzadko). 
· Do badania MR oczodołów wymagane jest przybycie bez makijażu twarzy.
· Do niektórych badań okolic jamy brzusznej i miednicy może być podany lek obniżający napięcie mięśni gładkich (Buscopan). Zgodnie z HPL lek ten może spowodować czasowe, krótkotrwałe zaburzenie widzenia. Bezpośrednio po badaniu odradzamy samodzielną jazdę samochodem.
· Do badania enterografia Pacjent musi być na czczo, a do badania MRCP Pacjent powinien być na czczo 5 - 6 godzin przed badaniem.
	Proszę o zaznaczenie właściwej odpowiedzi:
	TAK
	NIE

	Czy jest Pani w ciąży?

	
	

	Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobię?

	
	

	Czy choruje Pani/Pan na niewydolność nerek?

	
	

	Czy wystąpiły u Pani/Pana reakcje alergiczne na środki kontrastowe we wcześniejszych badaniach? Proszę podać jakie?


	
	

	Czy posiada Pan/Pani w swoim ciele:
- rozrusznik serca, kardiowerter?

	
	

	- neurostymulator?

	
	

	- implant słuchowy/aparat słuchowy?

	
	

	- metalowe protezy stawów? Jeśli tak, to kiedy założone?

	
	

	- protezy zębowe?

	
	

	- opiłki metalu w oku, w ciele?

	
	

	- inne wszczepione metale? Proszę podać jakie?

	
	

	- zabiegi chirurgiczne, operacje? Jeśli tak, to proszę podać jakie i kiedy wykonane?

	
	


	ZGODY NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO


Oświadczam, że w pełni zrozumiałem/am informacje zawarte w niniejszym formularzu, 
a zawarte powyżej odpowiedzi są aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.
Wyrażam świadomą i dobrowolną zgodę na wykonanie badania rezonansu magnetycznego.
	Data i podpis Pacjenta lub prawnego opiekuna:




Wyrażam zgodę na dożylne podanie środka kontrastowego.
	Data i podpis Pacjenta lub prawnego opiekuna:




NIE WYRAŻAM zgody na dożylne podanie środka kontrastowego.
	Data i podpis Pacjenta lub prawnego opiekuna:




ŻYCZYMY PAŃSTWU SZYBKIEGO POWROTU DO ZDROWIA
