DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
REZONANS MAGNETYCZNY
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NUMER BADANIA:

KARTA WEWNETRZNA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

NAZWISKO | IMIE
PACJENTA:

NR PESEL: LUB *DATA URODZENIA: / /

*NR DOKUMENTU
TOZSAMOSCI:

*tylko dla Pacjentoéw nieposiadajgcych numeru 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 konieczniej do wybrania wtasciwego sposobu leczenia
oraz wybrania odpowiedniego $rodka kontrastowego przed badaniem.
Prosze zaznaczy¢ wtasciwag odpowiedz:

1. Czy w przeszitosci byto wykonywane badanie obrazowe, okolicy ciata badanej w dniu dzisiejszym?
(np. TK, MR, RTG, USG)

O TAK (jakie i kiedy):
O NE

2. Przebyte zabiegi operacyjne?

[ TAK (jakie i kiedy):
O NE

3. Czy posiada Pan/ Pani ciata obce lub elementy metaliczne w organizmie?

[0 TAK (prosze zaznaczyé, ktore):

rozrusznik serca

sztuczna zastawka

klipsy naczyniowe

neurostymulatory lub inne implantowe stymulatory
proteza oczna

proteza zebowa

aparat ortodontyczny /O metalowy retainer
implant stuchowy

pompa insulinowa lub inne urzadzenie podajgce leki np. sensor
endoprotezy

stabilizatory

metalowe szwy lub opitki

tatuaz (jesli byt wykonany do 6 tygodni poinformuj personel)
metalowe wkiadki wewnatrzmaciczne (spirale) rodzaj:

Oo0oOoo0OoOo0oooOooooOoooOoaa

inne, rodzaj i lokalizacja:

O

NIE POSIADAM

4. Czy ma Pan/ Pani klaustrofobie?

O TAK 0 NIE I NIE WIEM
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5. Czy w razie koniecznoéci zastosowania $rodka kontrastowego WYRAZA Pan/ Pani zgode na jego dozylne
podanie (prosimy szczegétowo zapoznac sie z ponizszymi oswiadczeniami)?

0 1Ak
O NE

PYTANIA DLA OSOB WYRAZAJACYCH ZGODE NA PODANIE KONTRASTU
O potyczy

O NIEDOTYCZY

1. Czy w przeciggu czterech dni byt podany jakikolwiek srodek kontrastowy?

[0 TAK (jaki i kiedy):
O NE

2. Czy choruje Pan/ Pani na nadcisnienie, astme, choroby nerek, choroby zakazne (np. HIV, AIDS, WZW)?
O TAK (jakie):

3. Czy ma Pan/ Pani uczulenie na leki?

OO TAK (jakie):
O NE

4. Czy wystapity reakcje alergiczne na gadolinowy srodek kontrastowy?

O TAK (jakie i kiedy):
0 NE
[0 gadolinowy srodek kontrastowy nigdy nie byt podawany

5. Ostatnio spozyty positek:

DATA: GODZINA:

PYTANIA DLA KOBIET

O botyczy
[0 NIEDOTYCZY
1. Czy jest Pani w cigzy lub jg podejrzewa?
O 71AK
O NE
2. Data ostatniej miesigczki:

[0 DATA: [0 NIEDOTYCZY

3. Czy karmi Pani piersig?

O TAK O NIEDOTYCZY
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OSWIADCZENIA
NAZWISKO PESEL/
LIMIE PACUEN T A, e et e ettt eaans DATA UR.:

1 Oswiadczam, ze tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a podane odpowiedzi sg zgodne z prawda.
Cel wykonania badania jest dla mnie jasny i zostatem/am poinformowany/na o procedurze badania.

2 Oswiadczam, ze wszystkie informacje dotyczgce ciat obcych, elementéw metalicznych w moim organizmie
(punkt 3 ankiety) podatem/am zgodnie z prawda.
Jestem Swiadomy/a, Zze zatajenie lub nieprawidtowe podanie tych informacji moze stanowi¢ bezposrednie
zagrozenie dla mojego zdrowia i zycia podczas badania rezonansem magnetycznym.
Pracownia Rezonansu Magnetycznego nie ponosi odpowiedzialno$ci za skutki wynikajgce z nieujawnienia
przeze mnie informacji o obecnosci ciat obcych lub elementéw metalicznych w organizmie.

3 Oswiadczam, ze zostatem/em poinformowany/na, iz do badan kontrastowych nalezy posiada¢ skierowanie
od lekarza, a o podaniu kontrastu decyduje lekarz radiolog.
Wiem, Zze po podaniu srodka kontrastowego mogg wystgpic reakcje alergiczne takie jak np.: nudnosci,
wysypka, swigd skory, bdl glowy, sporadycznie zatrzymanie akcji serca lub ciezkie reakcje alergiczne.

4 Oswiadczam, ze zostatem/em poinformowany/na, ze badanie bez kontrastu moze mie¢ obnizong warto$¢
diagnostyczng a niezastosowanie sie do polecen elektroradiologa moze skutkowac nieczytelnym obrazem
badania (wystgpieniem tzw. artefaktéw).

5 Oswiadczam, ze jestem w petni $wiadomy/ma, iz opis mojego badania trwa do 7 dni roboczych
(liczone od kolejnego dnia roboczego po badaniu MR, bez weekendoéw i dni swigtecznych).

6 Os$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z aktualnym cennikiem badan pracowni MR;
akceptuje ceny i zobowigzuje sie do uiszczenia optaty po wykonanym badaniu.

7 Os$wiadczam, ze $wiadomie i dobrowolnie zgadzam sie na wykonanie badania MR w dniu dzisiejszym.

ZATWIERDZIt DATA | PODPIS PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (dotyczy catej Diagnostyki Epione)
Czy upowaznia Pan/ Pani osobe trzecig (np. cztonka rodziny) do odbioru dokumentacji medycznej?

[0 TAK* Imie i nazwisko:

Data urodzenia: / / lub  PESEL:

Nr kontaktowy:

*w razie cofniecia upowaznienia niezwtocznie poinformuje o tym pracownie MR na pi$mie

O NE DATA | PODPIS PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO
SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
[0 oODBIOR OSOBISTY 0 E-MAILEM*:
[I  CD WYdane razem Z OPISEIM ooeieiie et e et et e
O CD wydane w dniu badania *oswiadczam, ze CD odbieram w dniu badania

DATA | PODPIS PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO
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