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QeZOVItCI PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
N—" REZOVITA Sp. z 0. O.
ul. Drewniana 61
21-040 Swidnik
tel. 606 805 700

ANKIETA PRZED BADANIEM

REZONANSEM MAGNETYCZNYM (MR)

Data badania: Ple¢: K / M

Ciezar ciata: Wzrost: Wiek:

Badana okolica ciata:

Zglaszane dolegliwosci:

Szanowni Panstwo,

prosimy o uwazne zapoznanie si¢ z ponizsza ankieta, zaznaczenie wlasciwych odpowiedzi i wpisanie informacji
dotyczacych Pani/Pana stanu zdrowia. Uzyskanie odpowiedzi umozliwiag nam wlasciwa kwalifikacje do badania oraz
przeprowadzenie badania w sposob bezpieczny.

Jezeli nie bedziecie Pafstwo pewni, jak uzupelni¢ ankiete, ktére odpowiedzi zaznaczy¢, jakie informacje sq
istotne z punktu widzenia przeprowadzanego badania, lub bedziecie Pafstwo mieli watpliwosci co do znaczenia
nazw/elementéw ankiety, prosimy o zwrdcenie si¢ z tymi watpliwosciami do naszego personelu medycznego
(pielegniarki / elektroradiologa / lekarza).

Prosimy tez o dokladne zapoznanie si¢ z informacjami znajdujacymi si¢ ponizej ankiety.

Whasciwg odpowiedZ nalezy zaznaczyc lub M | TAK | NIE

Czy byl/a Pan/Pani kiedykolwiek poddany/a badaniu MR?

Jesli tak, to czy w czasie lub po badaniu MR lub po podaniu srodka kontrastujacego wystapily jakies
niepokojace Pana/Panig objawy? Jakie?

Czy zdiagnozowano u Pana/Pani choroby onkologiczne? (prosze¢ wymieni¢ rodzaj choroby oraz date
diagnozy)

Czy w wyniku urazu cialem metalicznym pozostal w organizmie Pana/Pani odtamek/opitek?

Czy cierpi Pan/Pani na jedng z wymienionych chordb: cukrzyca, astma oskrzelowa, padaczka,
nadcidnienie tetnicze, choroba wieicowa, niewydolno$¢ nerek, zaburzenia krzepliwosci krwi, hemofilig?
*wihadciwe podkresli¢/zakreslic

Czy mial Pan/Pani jakies operacje? Jesli tak, prosze podaé jakie/kiedy?

Czy jest Pan/Pani po przeszczepie nerki?

Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki? Jesli tak, to jakie:

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobi¢ (Igk przed matym, ciasnym pomieszczeniem)?
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Whasciwa odpowiedz nalezy zaznaczy¢ X lub M | TAK | NIE

Czy ma Pan/Pani wymienione ponizej przedmioty (niektére z nich pod wplywem pola magnetycznego moga przestaé
funkcjonowad, ulec przemieszczeniu lub nagrzaniu): (*wtasciwe podkresli¢/zaznaczy¢)

* rozrusznik serca, defibrylator, kardiowerter, neurostymulator, implant slimakowy?

* implantowang sztuczng zastawke serca, port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczna?

* stenty, spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe, klipsy naczyniowe, staplery?

Data zabiegu

* pompa insulinowa, pompa do podawania lekow, sensor pomiaru poziomu cukru?

* proteze gatki ocznej, aparat stuchowy??

* proteze z¢bowa, most z¢bowy, metalowe z¢by, aparat ortodontyczny, retajner?

e protez¢ kofczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne, gwozdzie, sruby, druty, prety,
klipsy, plytki, inne metalowe lub elektroniczne elementy, itp.? (wtasciwe podkresli¢/zaznaczy¢)

Data zabiegu

W przypadku obecnosci wyrobéw medycznych w ciele pacjenta niezbedne jest dostarczenie dokumentu
potwierdzajacego jego bezpieczenstwo w aparacie rezonansu magnetycznego lub dokumentacji medycznej z leczenia.

W przypadku innych przedmiotéw (np. aparat stuchowy, pompa insulinowa, niektére protezy) konieczne bedzie ich
usuniecie przed badaniem — zgodnie z zaleceniami przekazanymi przez personel medyczny przygotowujacy Panstwa do
badania.

* niezagojony tatuaz, makijaz trwaly wykonany w przeciagu 4 tygodni?

Dotyczy kobiet: Czy jest Pani w ciazy? (zaznacz wlasciwe) NIE WIEM | TAK | NIE

Czy karmi Pani piersia?

Jezeli jest Pan/Pani nosicielem wirusa HIV, WZW B, WZW C prosimy o poinformowanic o tym fakcie naszego
personelu przed rozpoczeciem przygotowania do badania.

Zgodnie z art. 161 kodeksu karnego:

§ 1. Kto, wiedzac, ze jest zarazony wirusem HIV lub dotkniety choroba weneryczng lub zakazna, ci¢zka choroba
nieuleczalng lub realnie zagrazajaca zyciu, naraza bezposrednio inna osobe¢ na zarazenie tym wirusem lub takq choroba,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesi¢cy do lat 5.

(..)

§ 3. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 naraza na zarazenie wiele oséb, podlega karze pozbawienia wolnosci od
roku do lat 10.

1. Os$wiadczam, ze przeczytalem/am i zrozumialem/am caly zawartos¢ ankiety.
2. Podane przeze mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i nie zataitem/am zadnych informacji o stanie
mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chorobach, przyjmowanych lekach.

data, ¢zytelny podpis pagjenta | przedstawiciela ustawowego
(pagjenta i predstawiciela ustawowego)'

Wazne informacje dla pacjenta:

— ubrania z metalowymi elementami, przedmioty metalowe, karty magnetyczne, klucze, monety, przedmioty
elektroniczne (np. telefon komoérkowy, zegarek elektroniczny), bizuteri¢ (w tym spinki do wloséw) nalezy zostawic
w szafce w przebieralni;

— podczas trwania badania pacjent jest obserwowany przez personel medyczny, w razie pogorszenia si¢ samopoczucia
pacjent ma w zasiegu reki przycisk alarmowy (gruszka), ktoéry w razie potrzeby nalezy uzyé.

w przypadku gdy pacjentem jest maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat.
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INFORMACJE I OSWIADCZENIA

BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM

Obrazowanie za pomoca rezonansu magnetycznego wykorzystuje oddzialywanie pola
magnetycznego na organizm czlowieka, co umozliwia uwidocznienie zmian chorobowych
w tkankach. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne. W przypadku braku przeciwwskazan,
co do zasady nie powoduje skutkéw ubocznych u badanego.

opis badania

Badanie moze wywolaé potencjalne skutki uboczne w przypadku niestosowania si¢ do
przeciwwskazan co do jego wykonania.

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do wykonania badania MR jest posiadanie przez

pacy enta:

— stymulatora serca oraz wszystkich innych stymulatoréw,
— implantu §limakowego,

—  klipséw naczyniowych nieznanego rodzaju (np. po operacjach tetniaka),
opis powiktan mogacych
wystapi¢ w zwiazku
z badaniem

— wewngtrznych protez stuchowych nieznanego typu,
— metalicznego ciala obcego w tkankach migkkich.

Wykonanie badania MR w ciazy (jej pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan
zyciowych.

Podczas badania pacjent nie moze mie¢ przy sobie:

1) ubrania z metalowymi elementami, przedmiotéw metalowych, kart magnetycznych,
kluczy, monet, przedmiotéow elektronicznych (np. telefon komoérkowy, zegarek
elektroniczny), bizuterii (w tym spinek do wlosow);

2) aparatu stuchowego, sztucznych z¢bow, ortezy ortopedyczne;.

Wyzej wymienione przedmioty znajdujac si¢ w polu magnetycznym stanowia bezposrednie
zagrozenie dla pacjenta oraz elektroradiologa przeprowadzajacego badanie. Nadto
przedmioty te moga ulec uszkodzeniu lub moga uszkodzi¢ aparat.

W przypadku zachowania prawidlowych zasad kwalifikacji do badania MR, wykluczenia przeciwwskazan do jego
wykonania oraz stosowanie si¢ do zalecen personelu przed, w trakcie oraz po badaniu — rezonans magnetyczny jest
jednym z najbezpieczniejszych badan diagnostyki obrazowe;.

Os$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z powyzszymi informacjami, przed udzieleniem
zgody miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan personelowi medycznemu oraz wyjasnienia
, watpliwosci dotyczacych badania.

zgoda na badanie

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania rezonansu magnetycznego.

data, cgytelny podpis pacjenta | przedstawiciela ustawowego

(pagjenta i predstawiciela nstawowego)’

data, czytelny podpis pracownika medycznego preprowadzajacego ankiete

2w przypadku gdy pacjentem jest maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat.
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PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

opis

Srodek kontrastowy jest substancja chemiczna, ktéra podaje si¢ przed wykonaniem badania
obrazowego (rezonansu magnetycznego), zeby uwidoczni¢ badany obszar.

opis powiktan
mogacych wystapic
w zwigzku z podaniem
srodka kontrastowego

Srodki kontrastowe stosowane w badaniu rezonansem magnetycznym to preparaty
bezpieczne, jednakze kazdy stosowany $rodek kontrastowy, jako substancja obca dla
organizmu, moze spowodowac reakcje uboczne.
Obserwowane dzialania uboczne po dozylnym podaniu §rodka kontrastowego:
— moga wystapi¢c w réznym
z wielogodzinnym opdznieniem),

czasie po podaniu (niezwlocznie lub nawet

— mie¢ rézne nasilenie (lekkiego, $redniego stopnia, cig¢zkie, do zatrzymania krazenia
1 oddychania oraz zgonu),

— mie¢ rézny charakter: miejscowy (dot. m.in. odczynow skoérnych, pieczenia,
swedzenia, wysypki, pecherzy, zaczerwienien) lub ogdlnoustrojowy (dot. m.in.
nudnosci, wymiotow, zaburzen smaku, zaburzen widzenia, uczucia zmeczenia,
zwickszonej potliwodci, uczucia goraca, parestezji, reakcji skornych, pokrzywki,
$wiadu, bladosci skory, egzemy, bélu w miejscu podania, bolow i skurczéw migsni),

— wystapi¢ w nastepujacych ukladach: oddechowym (dot. m.in. skurczu i brz¢ku krtani
oraz spastycznosci oskrzeli, dusznosci), krazenia (dot. m.in. arytmii, zwyzek i spadkow
ci$nienia, naglych zatrzyman krazenia i oddychania, zgonu), nerwowych (dot. m.in.
drgawek, zaburzen §wiadomosci, bolu glowy), nerek (o nazwie ,,nerkowe wldknienie
ukladowe”, charakteryzujace si¢ postepujacym wldknieniem skoéry i narzadow
wewnetrznych: watroby, serca, pluc, przepony i migsni.

powiktania zwigzane
z dozylnym zalozeniem
wenflonu
1 wynaczynieniem
srodka kontrastowego
poza zyle

Obserwowane dzialania niepozadane:

— uszkodzenie naczynia krwiono$nego, zator lub zakrzep w naczyniu zylnym

— rozwarstwienie naczynia zylnego 1 §rodscienne podanie §rodka kontrastowego,

— lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia Srodka kontrastowego poza zyle

—  zespol ciasnoty spowodowany wynaczynieniem duzej ilosci §rodka kontrastowego lub
wktuciem,

—  pecherze, owrzodzenia, martwica skéry (mozliwe do zaobserwowania ok Gh po
wynaczynieniu).

nie wyrazenie zgody

W przypadku braku zgody na badanie z podaniem srodka kontrastowego, zaproponujemy
Panu/Pani badanie bez podania tego $rodka, a w przypadku braku Pana/Pani zgody na
takie badanie, odstapimy od jego wykonania.

Jezeli wyrazi Pan/Pani zgode na badanie bez podania tego srodka, to je wykonamy, ale
moze mie¢ ono ograniczona warto$¢ diagnostyczna (dostarczy¢ niepelnych informacii).

zgoda na dozylne
podanie $rodka
kontrastowego

Os$wiadczam, ze zapoznaltem/am si¢ z powyzszymi informacjami, przed udzieleniem zgody
mialem/am mozliwo$¢ zadawania pytaii personelowi medycznemu oraz wyjasnienia
watpliwosci dotyczacych podania srodka kontrastowego.

Wyrazam zgode na zalozenie wklucia obwodowego i na dozylne podanie $rodka
kontrastowego do badan z zastosowanie rezonansu magnetycznego.

data, cgytelny podpis pagjenta | przedstawiciela ustawowego
(pagjenta i predstawiciela nstawowego)’

Ostateczng decyzje o koniecznosci podania $rodka kontrastowego podejmuje lekarz radiolog prowadzacy/ nadzorujacy badanie.

Pacjent po przeszczepie nerki, badanie wykonywane ze $rodkiem kontrastowym:

Wynik badania KREATYNINY z badania laboratoryjnego:

mg/dl, eGFR: ml/min/1,73m?

data, cgytelny podpis pielggniarka

Nazwa §rodka kontrastowego:

iloéé: ml

data, czytelny podpis lekarza nadzorujacego badanie

w przypadku gdy pacjentem jest matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat.
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