Pracownia Rezonansu Magnetycznego Zakladu Diagnostyki Obrazowej SPSK im. prof. A.Grucy w Otwocku
WYWIAD DLA TECHNIKA ELEKTRORADIOLOGI/PIELEGNIARKI (POUFNE)

Data badania: .............ccoovviiiiiiiiiiin
NaAZWISKO: .« e PESEL
IMie: Ple¢ M| K

INFORMACJE OGOLNE
Podczas badania MR pacjent znajduje siec w polu magnetycznym. Sredni czas badania to 30 min.
W trakcie badania moze zaistnie¢ potrzeba dozylnego podania $rodka kontrastujacego. Srodki te rzadko powoduja
wystgpienie reakcji alergiczne;.
Do pracowni MR nie wolno wnosi¢ zadnych przedmiotow metalowych (kluczy, zegarkow, kart magnetycznych, telefonow,
spinek do wlosow, bizuterii itp.). Nieprzestrzeganie powyzszych zasad moze spowodowaé uszkodzenie aparatu MR i
wniesionych przedmiotéw oraz narazi¢ na niebezpieczenstwo obstuge lub pacjenta
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania jest posiadanie przez pacjenta ukladu stymulujacego
prace serca (rozrusznika). Nie zaleca si¢ wykonania badania MR w I trymestrze cigzy
Prosimy o doktadne wypehienie ponizszej ankiety:

Prosimy o postawienie X w miejscu prawidlowej odpowiedzi: | TAK | NIE

Czy jest Pani w ciazy?

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek poddany badaniu MR lub TK?

Jesli tak, to czy w czasie lub po badaniu MR lub podaniu $rodka kontrastowego wystapity jakie$
niepokojace Pana/Panig objawy ?

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobig ?

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek zraniony/a przez cialo metaliczne, np. opitek, odtamek, itp.?

Czy mial/a Pan/Pani uraz oka spowodowany metalicznym ciatlem obcym, np. opitkiem, odpryskiem, wiérem
metalowym ?

Czy cierpi Pan/Pani na jedng z wymienionych chorob: cukrzyce, astme oskrzelowa, padaczke,
nadci$nienie tetnicze, chorobe wiencowa? *prosze podkresli¢ wlasciwe

Czy zgadza si¢ Pan/Pani na udzielenie informacji odno$nie nosicielstwa wirusa HIV,WZW B lub WZW C?
Czy jest Pan/Pani nosicielem wirusa HIV, WZW B lub WZW C?

Czy cierpi Pan/Pani na hemofilig¢ lub zaburzenia krzepliwosci krwi?

Czy cierpi Pan/Pani na niewydolno$¢ nerek?

Czy jest Pan/Pani uczulony na leki, srodki kontrastowe ? Jesli tak to jakie..................c.coovivviecieeieiennnne.
Czy byly wykonywane zabiegi, operacje ? (proszg podac jakie i kiedy)

Czy ma Pan/Pani wymienione ponizej przedmioty (niektore z nich pod wplywem pola magnetycznego moga
przestaé¢ funkcjonowaé, ulec przemieszczeniu lub nagrzaniu)

- rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

- klipsy naczyniowe, staplery, klipsy chirurgiczne,

- protezg naczyniowa (stent), spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe

- implant §limakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy

- implantowang pompg insulinowa lub przyrzad do podawania lekéw

- implantowang sztuczng zastawke serca,

- protezg gatki ocznej, soczewki kontaktowe

- port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczna

- protezg z¢gbowa, most, metalowe z¢by, itp.

- protezg konczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne:gwozdzie, sruby, druty, prety, ptytki itp.
- wktadke antykoncepcyjna

- makijaz trwaly, tatuaz

Os$wiadczam, iz powyzsze informacje sa prawdziwe wg mojej najlepszej wiedzy. Przeczytalem(-am) i zrozumialem(-am) catg
zawarto$¢ tego formularza i mialem(-am) mozliwos$¢ zadania pytan odno$nie zawartych w nim informacji .

Zostatem(-am) poinformowany(-a) przez lekarza kierujacego o mozliwosci powiktan zwigzanych z badaniem oraz z podaniem
srodka kontrastujagcego i mimo to wyrazam/nie wyrazam* §wiadoma zgode na dozylne podanie srodka kontrastujacego.

W przypadku braku zgody na podanie $rodka kontrastujacego przyjmuj¢ petna odpowiedzialno$¢ za konsekwencje opdznione;j
lub niedokonczonej/niepetnej diagnozy spowodowanej nie podaniem srodka kontrastujacego. *niepotrzebne skresli¢

(data i podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego) (data i podpis technika/pielegniarki)



Dokumentacja pozostawiona przez pacjenta do badania MR

Zdjecia  .vereennne szt
PlytaCD ................ szt
Opisy badan ............ szt
INNE (JAKIE ?) .. i

Podpis pacjenta lub opiekuna Prawnego ........ccccceecvieiierieriieeciieneseeereeiesreereeeesreesseesseesssennns



