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Data badania...........ccoveveerneininnininnn. Waga pacjenta.................. kg Numer telefonu..........ccooveeniiniicnn,

W czasie badania MR pacjent przebywa w bardzo silnym, statym polu magnetycznym.

NIEKTORE PRZEDMIOTY METALOWE POSIADANE PRZEZ PACJENTA W TRAKCIE BADANIA MOGA GO NARAZIC NA UTRATE
ZDROWIA LUB ZYCIA. Do pomieszczenia MR nie wolno wnosié kluczy, zegarkow, telefonéw, kart magnetycznych, spinek, kolczykow,
klipséw i innych metalowych przedmiotéw. Niezastosowanie sie do powyzszego zakazu moze spowodowaé uszkodzenie wniesionego
przedmiotu lub narazi¢ na niebezpieczenstwo Pacjenta lub personel pracowni.

Prosimy o doktadnie i czytelne wypetnienie ponizszej ankiety. Podane informacje objete s tajemnica medyczng, i nie beda wykorzystywane
do innych celéw. Wybrana odpowiedz prosimy zaznaczy¢ kotkiem.

W przeszto$ci miatam/em wykonywane badanie MR (Rezonans Magnetyczny) TAK NIE

Posiadam rozrusznik serca TAK NIE

Posiadam ciata metaliczne w organizmie np: proteza zebowa, aparat ortodontyczny (podac jakie, gdzie sg

) TAK NIE
ZIOKAIIZOWANE). ... .eeieiie e e

Przebytam/em zabiegi OperacyjNe(JAKIB?).........ccouevrirriririirieieineesisse ettt eb st et TAK NIE

Posiadam operacyjnie zatozone metalowe elementy np: sztuczna zastawka serca, zastawka komorowo-zylna lub komorowo-

otrzewnowa, elektrody wewnetrzne, wewnetrzny implant stuchowy, plastyka kosteczek stuchowych, wszczepy mechaniczne lub
magnetyczne np. wszczep $limaka, pompa insulinowa, endoproteza, implanty, zespolenia metalowe, odtamki metalowe, szwy TAK NIE
metalowe, spirala wewnatrzmaciczna, tatuaz, inne ciata metaliczne (gdzie, jakie?).........coovieiiiiiiii

Posiadam proteze oczna, ciato obce w gatce ocznej (np. opitki metalu) TAK NIE
Mam klaustrofobie TAK NIE
Jestem uczulony (alergia na Srodki kontrastowe, leki, JaKIe?)........oveeerieiinirierireee s TAK NIE
Jestem w cigzy lub podejrzewam Zze moge by¢ TAK NIE
Choruje na niewydolno$¢ nerek TAK NIE
Chorowatem(am) na zéttaczke zakazng typu B lub C TAK NIE
Data ostatniej miesSigqCzKi/dZIEN CYKIU............ceviiirrieirecrcee e e TAK NIE
\Wyrazam zgode na dozylne podanie Srodka kontrastowego (dot. bad.z kontrastem) TAK NIE

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadania przez Pacjenta rozrusznika serca.
Nie zaleca sig¢ wykonywania badan MR w | trymestrze cigzy.

Kielce, dn........coooiieiiii
Ja nizej podpisany(-a) o$wiadczam, ze przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) powyzsze informacje, ktore sg zgodne ze stanem
faktycznym. Biore petng odpowiedzialnos¢ za podane przez siebie informacje.

podpis Pacjenta/przedstawiciela ustawowego (opiekuna prawnego)

Uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na moje pytania dotyczace badania MR, jednoczesnie zostatem/am poinformowany/a
0 celu i przebiegu badania, ktére zostanie wykonane, jak réwniez o wszystkich mozliwych i zagrozeniach zwigzanych
z wykonaniem w/w badania. Uzyskatem/am informacje o zaniechaniu badania oraz o metodach alternatywnych. Zapoznatem/am sie
z trescig ulotki DO/U/1 ,Badania MR w Pracowni Diagnostyki Obrazowej- pacjent ambulatoryjny”

Wyrazam zgode na badanie ...
podpis Pacjenta/przedstawiciela ustawowego (opiekuna prawnego)

Niniejszy dokument stanowi wlasnos$¢ Szpitala Kieleckiego $w. Aleksandra Sp. z o.0.
Zadna jego cze$¢ nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technikg bez zgody Zarzadu Spoétki.



