ANKIETA - BADANIE MR

Pracownia Rezonansu Magnetycznego
Szpital Wojewddzki im. M. Kopernika w Koszalinie, tel. 94/ 34 88 557

Ankieta — wypetnia Pacjent:

Prosze o wypetnienie ponizszej ankiety. Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnicg lekarska i nie beda
wykorzystywane do innych celéw niz medyczne. Prawidtowg odpowiedz prosze zaznaczyc ,X”.

Prosze uwaznie wypelni¢ ankiete. TAK NIE

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie?

Czy byt (a) Pan/Pani kiedys$ zraniony/a jakim$ ciatem metalicznym?

Czy miat (a) Pan/Pani kiedys$ uraz oka widrem metalowym, opitkiem, itp.?

Czy ma Pan/Pani anemig lub inng chorobe krwi?

Czy ma Pan/Pani chorobe nerek, padaczke lub alergiczne schorzenie drég oddechowych?

Czy miat (a) Pan/Pani reakcje uboczne po srodkach kontrastujgcych po badaniu MR lub TK?

Czy jest Pani w cigzy? Nie wskazane jest wykonanie badania MR w | trymestrze cigzy.

Czy jest Pan/Pani uczulony (a) na leki (jesli tak to na jakie)?

Data ostatniej miesiaczki: ............cccocceeviiiiiiii

* Pacjent podczas badania przebywa w silnym polu magnetycznym. Pod wpfywem pola magnetycznego wymienione
ponizej przedmioty mogg przesta¢ prawidfowo funkcjonowaé, ulec przemieszczeniu Ilub nagrzaniu, jak réwniez
spowodowac powstanie artefaktow uniemoZzliwiajacych ocene badania MR.
Czy w ciele u Pana/Pani znajdujg sie wymienione ponizej przedmioty. Prawidtowg odpowiedz prosze zaznaczy¢ ,X".

Czy w ciele u Pana/Pani znajduja sie wymienione ponizej przedmioty? TAK NIE

Implantowany rozrusznik serca/defibrylator.

Klipsy chirurgiczne (np. ferromagnetyczne klipsy naczyniowe wewnatrzczaszkowe, klipsy naczyniowe).

Neurostymulator.

Metalowy przyrzad mocujacy szyjke macicy, spirala wewnatrzmaciczna.

Stent, filtr lub spirala naczyniowa.

Implantowana zastawka serca.

Proteza pracia.

Proteza gatki ocznej.

Proteza konczyn, implanty ortopedyczne (endoproteza, sruby, druty, klipsy itp.)

W przypadku zakre$lenia odpowiedzi ,TAK” wykonanie badania MR moze byc¢ niemozliwe. Przed badaniem nalezy
usung¢ makijaz, protezy zebowe, szpilki do wtosow, kolczyki, naszyjniki, zegarki, aparaty stuchowe oraz okulary.

UWAGA! W przypadku posiadania w organizmie jakichkolwiek elementéw metalowych lub innych wykonywanych
Z nieznanego materiatu konieczne jest poinformowanie o tym personelu pracowni MR.

UWAGA! Jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zesp6t bolowy uniemoZzliwiajgcy lezenie w bezruchu, moze
zaistnie¢ koniecznos¢ przerwania badania przed jego zakonczeniem.

Oswiadczenie pacjenta (lub opiekuna prawnego)

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe wedlug mojej wiedzy. Zapoznatem (am) sie i zrozumiatem
(am) zawartos¢ tego formularza i miatem (am) mozliwos¢ zadania pytan odnosnie zawartych w nim informaciji.
Zostatem (am) poinformowany (a) przez lekarza kierujgcego o mozliwosciach powiktan zwigzanych z podaniem
Srodka kontrastowego.

Wyrazam zgode na badanie metodg rezonansu magnetycznego, jesli zajdzie taka koniecznos¢ réwniez z
podaniem srodka kontrastowego.




Nie zgadzam sie na wykonanie badania z podaniem srodka kontrastowego

*Jezeli Pacjent, w tym mafoletni, ukonczyt 16 lat o$wiadczenie podpisuje zaréwno pacjent jak i opiekun prawny. Jezeli pacjent
nie ukonczyt 16 lat o$wiadczenie podpisuje opiekun prawny.



