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| Numer badania: \

KARTA WEWNETRZNA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Imie i nazwisko Pacjenta: PESEL:

Data badania: ‘ Rodzaj badania:

Dane ankiety sg poufne i zostang wykorzystane jedynie w celu bezpiecznego wykonania badania MR. Ankiete wypetnia
Pacjent lub jego prawny Opiekun. Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego
sposobu leczenia oraz dobrania odpowiedniego srodka kontrastowego przed badaniem. Prosze zaznaczy¢ prawidiowa

odpowiedz:
1.  Czy w przesziosci byto wykonywane badanie obrazowe(TK, MR, RTG, USG), okolicy ciata badanej TAK [] NIE []
w dniu dzisiejszym?
Jesli TAK jakie:
2. | Przebyte zabiegi operacyjne. Prosze podac rodzaj i date wykonania. TAK L1 | NIE [
0 . TAK NIE NIE

3 Czy wystgpity reakcje alergiczne na gadolinowy srodek kontrastowy? = = WIEMD

4. | Czy Posiada Pan/Pani: ciata metaliczne w organizmie np.:

5. rozrusznik serca 1| pompa insulinowa, inne urzadzenia podajace leki ]
sztuczna zastawka serca 1| tatuaz ]
klipsy naczyniowe 1| endoproteza, stabilizatory ]
neurostymulatory lub inne implantowane stymulatory ~ [] | metalowe szwy, metalowe opitki 1]
implant stuchowy | metalowe wktadki wewngatrzmaciczne (spirale) L]
proteza oczna, zebowa, aparat ortodontyczny, ]
endoprotezy

inne? Jezeli TAK, prosze podac jakie, gdzie sg zlokalizowane i z jakiego metalu lub stopu sg wykonane:

6. | Czy wystepujg u Pana/Pani na choroby nerek? TAK (1 | NIE []

7. | Czy ma Pan/Pani klaustrofobie? TAK [] NIE [

8. | Czyjest Paniw cigzy lub podejrzewa, ze jest w cigzy? TAK 1 | NIE []

9. | Czy w ciggu ostatnich 4 dni byt podawany $rodek kontrastowy? TAK (1 | NIE [

10. | W razie koniecznosci zastosowania $srodka kontrastowego WYRAZAM ZGODE na jego dozylne
podanie (w przypadku zaznaczenia NIE, mozliwe jest obnizenie wartosci diagnostycznej | TAK L1 | NIE [
badania). Jestem swiadomy/swiadoma mozliwosci wystapienia objawéw niepozadanych
Po podaniu srodka kontrastowego moga wystapic najczesciej bole gtowy, nudnosci.
Sporadycznie odnotowano zatrzymanie akcji serca i ciezkie reakcje alergiczne

Oswiadczam, ze tresc ankiety jest dla mnie zrozumiata, a podane odpowiedzi sg zgodne z prawda.
Cel wykonania badania jest dla mnie jasny i zostatem/am poinformowany/a o procedurze badania, takze
0 potrzebnie podania dozylnie $rodka kontrastowego w czasie badania. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci
wystgpienia objawdw niepozgdanych, ale dobrowolnie i Swiadomie zgadzam sie na wykonanie badania.

Zatwierdzit:

Data i podpis pacjenta lub prawnego opiekuna:




