Pacjent w czasie badania MR przebywa w statym, bardzo silnym polu
magnetycznym, dlatego NIE MOZE POSIADAC ZADNYCH PRZEDMIOTOW
METALOWYCH ORAZ INNYCH PRZEDMIOTOW WRAZLIWYCH
NA DZIALANIE TEGO POLA jak zegarki, aparaty stuchowe, urzadzenia
elektroniczne (np. pompa insulinowa), karty magnetyczne, nosniki
magnetyczne, telefony komérkowe, klucze, spinki do wtosow.

Niepubliczny Zaklad Opiaki Zdrowoine]

KENDRCON UWAGA

NAZWISKO I IMIE:

IPRACOWNIA NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOéCI ZA USZKODZENIE
TYCH PRZEDMIOTOW!

Prosze o wykonanie badania (wpisac jakiej czesci ciata):

PESEL: WZROST: TAK | NIE
TELEFON: WAGA:

Czy mial Pan/Pani kiedykolwiek wykonane badanie MR (rezonans magnetyczny)?

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobi¢? (Igk przed matymi pomieszczeniami)

Czy wystepuja reakcje alergiczne (na leki, srodki kontrastowe, inne)?

Czy Pan/Pani choruje na niewydolno$¢ nerek?

Czy choruje Pan/Pani na: cukrzyce, astme oskrzelowa, padaczke, nadcisnienie tetnicze, chorobeg
wiencowa? (Jesli tak, prosze zaznaczy¢ ktora)

Czy jest Pani w cigzy?

Czy Pan/Pani posiada:

TAK | NIE

Rozrusznik serca

Sztuczng metalowg zastawke serca

Wewnatrzczaszkowe Kklipsy metalowe

Neurostymulatory

Metalowe fragmenty lub opilki w galce ocznej, protez¢ oczng

Aparat shuchowy wszczepiony w uchu wewnetrznym lub srodkowym

Inne metaliczne ciala w glowie, implanty sluchowe

Metalowe klipsy operacyjne w tetnicach i zylach, filtry, stenty

Zastawki komorowe lub rdzeniowe w uktadzie nerwowym

Metalowe szwy chirurgiczne

Metalowe wszczepy ortopedyczne (Sruby, plytki, gwozdzie, inne)

Metalowe protezy stawow i konczyn

Metalowe odlamki w ciele lub skorze, kule

Mostki zgbowe, protezy, retainer, aparat ortodontyczny

Inne wszczepione metale lub urzadzenia (np. pompa insulinowa)

Tatuaz, trwaty makijaz

Wszczepiong metalowa wkladke domaciczng (spirala)

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania jest rozrusznik serca, neurostymulatory, aparat stuchowy wewnatrzczaszkowy.

Do petnej wartosci badania czasami jest wymagane podanie dozylne $rodka kontrastowego. Po podaniu srodka kontrastowego moga wystapi¢ reakcje
alergiczne lub zapalne, jednak korzysci wynikajace z podania kontrastu istotnie przewyzszaja mozliwe wystapienie powiktan.

Wyrazam zgod¢ na podanie dozylne Srodka kontrastowego i oSwiadczam, ze nie choruj¢ na niewydolnos¢

nerek lub inne choroby dotyczace ukladu moCZoOWego.........oovveiiiniiiniiiieiiiniiiieiiinicineennnns (czytelny podpis)

*Tre$¢ ankiety jest dla mnie zrozumiala, a podane przeze mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym. Wyrazam zgode
na:wykonanie badania rezonansu magnetycznego i w razie potrzeby zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu
wykonania badania w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesSli bedzie wymagala tego
sytuacja,anonimowe wykorzystanie wyniku badania do celow naukowych oraz udzial studentow UMB w trakcie wykonywania
mojego badania. Pacjent ponosi odpowiedzialno$¢ za uszkodzenie aparatu lub jego cze$ci wynikajace z niezastosowania si¢ do
polecen osoby wykonujacej badanie.

*Niepotrzebne skresli¢



