BESKIDZKIE CENTRUM ONKOLOGII — SZPITAL MIEJSKI
IM. JANA PAWLA 1T W BIELSKU-BIALE]
ZAKLAD DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ

43-300 Bielsko-Biata, ul Wyzwolenia 18. Tel 33 398 40 05 (26)
Regon: 242865296 NIP: 937-266-23-40
Nr ks. rej.: 27313; kod res. V:01; kod res. VII:022
Umowa NFZ: 122/112476

ANKIETA PRZED BADANIEM
REZONANSEM MAGNETYCZNYM
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(prosimy o wypeienie drukowanymi literami oraz postawienie X przy whasciwej odpowiedzi i ztozenie podpisow f )

Nazwisko: @ ceverriiiiriiiierencennees
Imieg:

Data urodzenia:
Kod, Miasto:
Ulica:

W czasie badania MR pacjent przebywa w statym silnym polu magnetycznym. Podczas obrazowania aparat
wydaje glosne dzwigki, a pacjent nie powinien si¢ poruszaé, gdyz kazdy ruch ma wptyw na jakos$¢ obrazu.
Czas badania wynosi zwykle 30-60 minut. Do pomieszczenia z aparatem MR nie wolno wnosi¢ kluczy,
zegarkow, kart bankomatowych, telefonéw, spinek do wlosow, kolczykow, klipséw, bizuterii 1 innych
metalowych przedmiotow. Przedmioty metalowe, takze znajdujace si¢ w ciele, moga przesta¢ prawidtowo
funkcjonowa¢, ulec zniszczeniu lub nagrzaniu, spowodowac artefakty na obrazach MR.

Niezastosowanie si¢ do powyzszego zakazu moze spowodowac uszkodzenie wniesionych przedmiotow i
aparatu MR, narazajac na niebezpieczenstwo obstuge lub pacjenta.

Badany narzad/okolica i dolegliwosci z nig zwigzane:

Prosimy o postawienie X przy wlasciwej odpowiedzi:

W przypadku badania z podaniem $rodka kontrastowego:

Czy w przesztosci wykonano u Pani/Pana badanie

Jestem na czczo co najmniej 4-6

rezonansem magnetycznym? =iz Seint godzin 0 tak 0 nie
};((;srlgg;r}éﬂ ;;)zruszmk serca / kardiostymulator Stk onie | CZy W przesziosci byt Pani/Panu ik o nic
. : : _ podawany srodek kontrastowy?

Posiadam  ktorykolwiek ~ z  wymienionych —
elementow metalowych (wasciwe podkreslic): kiedy?
stent / filtr / sztuczna zastawka rdzeniowa / proteza o tak o nie 1 ; .

/ sztuczna zastawka serca / zastawka komorowo- Jesli tak, to czy wystapita reakcja ok o e

zylna lub komorowo-otrzewnowa / srut / pociski / alergiczna?

szyny / klipsy lub szwy metalowe / Sruby / pompa . . —

insulinowa / inna pompa do lekow / endoproteza jaka i podezas jakiego badania?

kiedy zatozone? w ktorej okolicy anatomicznej?
Miatam/em wykonang operacj¢ / zabieg. otak o nie | Jestem uczulony (np. na S$rodki 5 tak o nie
jaki? w kirej okolicy? kiedy? kontrastowe, leki).
jakie?

Posiadam neurostymulator / wewngtrzczaszkowy Choruje na astme / cukrzyce /
lgllllrpr)lsa krellaczymowy / implant stuchowy / wszczep otakonie | opiooania rytmu / choroby serca o tak O nie
Posiadam protezg oczng, ciata obce w gafce ocznej ., . Smt?rft‘;n’:lﬂgn;efi?
(np. opitki metalowe). o poblokery
Man.l 1¢k p.rzed prz.ebywanlem woza o lqtyCh o tak O nie OANNE tovtintinieeeee e
pomieszczeniach (stwierdzona klaustrofobia)
Posiadam aparat ortodontyczny otakonie | Choruje na uposledzona czynno$é ko i
Posiadam tatuaz lub makijaz permanentny o tak o nie | lub niewydolno$¢ nerek.
Posiadam w ciele inne przedmioty lub urzadzenia.  ; tak o nie | Jestem dializowanaly. o tak O nie

jakie?
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Dodatkowe pytania dla kobiet (nie zaleca sie wykonywania badan MR w 1 trymestrze ciazy):

Czy jest lub podejrzewa Pani, ze moze by¢ w cigzy? o tak O nie
Czy karmi Pani piersig? o tak O nie
Czy ma Pani domaciczng wktadke antykoncepcyjna? o tak O nie

Inne informacje mogace mie¢ znaczenie podczas badania rezonansem magnetycznym?

Po podaniu kontrastu rzadko, ale mogg wystapi¢ niepozadane reakcje takie jak:

zaczerwienienie w miejscu podania lub krwiak, uczucie duszno$ci, zawroty glowy, zaburzenia smaku,
swiad, uderzenia gorgca, pokrzywka, obrzek naczynioruchowy, bole gtowy, nudnosci, wymioty, biegunka,
nagla zmiana ci$nienia t¢tniczego, obrzek twarzy, obrzgk krtani, skurcz oskrzeli, zatrzymanie oddechu,
wstrzas, zatrzymanie czynnosci serca.

W pierwszej dobie po podaniu $rodka kontrastowego zaleca si¢ wypicie okoto 2 litrow wody, a w
przypadku wystgpienia niepokojacych objawdw zaleca si¢ niezwloczne zgloszenie do lekarza.

Zapoznatam/em si¢ z mozliwymi dzialaniami niepozadanymi 1 zgadzam si¢ na podanie $rodka
kontrastowego MR.

Bielsko-Biata, .......ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn. T
miejscowosé i data podpis pacjenta lub prawnego opiekuna
Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail? o tak O nie

Nr telefonu komérkowego: ..., Adres e-mail: ...

Oswiadczam, ze w DNIU BADANIA:
O jestem o NIE JESTEM hospitalizowana/y

O miatam /em o NIE MIALAM /em badania MR wykonanego DZIS w innej placowce

W przypadku, gdy lekarz podczas opisu stwierdzi taka konieczno$¢, wyrazam zgode na ponowne
stawienie si¢ na badanie.

Oswiadczam, zZe cala powyzsza tresé¢ jest dla mnie zrozumiala, a udzielone odpowiedzi sg zgodne ze
stanem faktycznym. Miatam/em nieskrgpowang mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania,
zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiklan oraz, ze uzyskatam/em zrozumiate dla mnie i
wyczerpujace odpowiedzi. Dobrowolnie 1 §wiadomie wyrazam zgode na przeprowadzenia badania
rezonansem magnetycznym.

Bielsko-Biala, .......ccoovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiins ‘f """"""""""""""""""""""

miejscowosé i data podpis pacjenta lub prawnego opickuna



