NCM Nadmorskie Centrum Medyczne Sp. z 0.0.
Pracownia Rezonansu Magnetycznego

Ankieta przed wykonaniem badania MR

Prosze wstawi¢ znak ,X” w polu z wybrang odpowiedzig

|_| Dom Medyczny ,Polanki” 80-308 Gdansk, ul. Polanki 7 Aparat: Siemens Magnetom 1,5T

|_| Dom Medyczny ,Swietokrzyska” 80-180 Gdansk, ul. Swietokrzyska 4 Aparat: Siemens Magnetom Skyra 3 T

W gabinecie rezonansu magnetycznego wystepuje state i bardzo silne pole magnetyczne. Przebywanie w jego zasiegu
dla niektorych oséb moze by¢ bardzo niebezpieczne, ponadto metalowe przedmioty znajdujace sie w ciele pacjenta
moga by¢ bezwzglednym przeciwskazaniem do badania.

Wszystkie informacje objete sa tajemnica lekarska i nie beda wykorzystywane do celow innych niz medyczne.

Z uwagi na powyzsze prosimy o rzetelne wypetnienie ankiety.

Pacientria: | _|_|__| | ||| |||
nazwisko imie
adres | ||| || ||
kod pocztowy miasto / miejscowos¢
RN || womeretesonus || ||| |_|_|_|_|
ulica, numer domu, numer mieszkania
PeseI:l | | | | | ,awprzypadkujegobraku,dataurodzenia| | |'| | |' | | | |
dd-mme-rrrr
| wagas | ||| a., warost: | | || em.
seria i numer dokumentu tozsamosci
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W kolumnach TAK/NIE prosze zaznaczy¢ wybrang odpowiedz znakiem , X"
Czy posiada Pan/Pani? TAK NIE

ROZRUSZNIK SERCA

SZTUCZNE ZASTAWKI

STENTY WIENCOWE. JESLI TAK PROSZE PODAC DATE ZABIEGU | PRZEDSTAWIC DOKUMENTACJE
mepyczna, DATA zasiecU op-mm-Rere): || |- | |- ||| |

WEWNATRZCZASZKOWE KLIPSY NACZYNIOWE




ELEKTRONICZNE IMPLANTY

NEUROSTYMULATORY

APARAT SLUCHOWY W UCHU WEWNETRZNYM LUB SRODKOWYM

POMPE INSULINOWA, WENFLON LUB INNY DOSTEP NACZYNIOWY

METALOWE CIAtA OBCE, OPILKI W OKU

METALOWE PROTEZY STAWOW/KOSCI

POOPERACYJNE KLIPSY METALOWE, SZWY CHIRURGICZNE

INNE WSZCZEPIONE METALE

APARAT ORTODONTYCZNY, PROTEZY LUB MOSTKI ZEBOWE

TATUAZ LUB MAKIJAZ PERMANENTNY

METALOWE OZDOBY W CIELE

TAK

NIE

CZY KIEDYKOLWIEK BYLY U PANA/PANI WYKONYWANE ZABIEGI OPERACYJNE? JESLI TAK, PROSZE

popAC DATE OD-MM-RRRR): || |-|_|_|-|_|_| | |1 ropzaszaBiEGU OPERACYINEGO
......................................................... ORAZ PRZEDSTAWIC DOKUMENTACJE MEDYCZNA.

TAK

NIE

CZY WYRAZA PAN/PANI ZGODE NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO, JEZELI W TRAKCIE
BADANIA BEDZIE TAKA POTRZEBA?

Czy wystapity kiedykolwiek u Pana/Pani:

TAK

NIE

ZABURZENIA RYTMU SERCA

CIEZKIE ZABURZENIA CZYNNOSCI NEREK

REAKCJE ALERGICZNE NA KONTRAST STOSOWANY W BADANIACH OBRAZOWYCH

STANY LEKOWE, KLAUSTROFOBIA

CUKRZYCA

NADCISNIENIE TETNICZE

ASTMA, ALERGIE

Pytania dodatkowe (dla kobiet)

TAK

NIE

CZY JEST PANIW CIAZY LUB AKTUALNIE KARMI PIERSIA?

CZY POSIADA PANI METALOWA WKEADKE WEWNATRZMACICZNA?

Uwagi:

1. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania MRI jest posiadanie przez pacjenta:
e stymulatora serca oraz innych biostymulatoréw,
e klipséw naczyniowych,
e wewnetrznego aparatu stuchowego,

e metalicznego ciata obcego w oku.

2. Wykonanie badan MRI w cigzy (zwlaszcza w jej pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan zyciowych.

3. Przed wejsciem do gabinetu rezonansu nalezy pozostawi¢ wszelkie przedmioty metalowe i elektroniczne, karty

magnetyczne, karty elektroniczne, telefon, zegarek, aparat stuchowy i inne. Przedmioty elektroniczne w silnym polu




magnetycznym mogq ulec uszkodzeniu.

Pracownia nie ponosi odpowiedzialnosci za uszkodzenie przedmiotow zabranych przez pacjenta
do gabinetu MRI.
4. Badanie wymaga przebywania w bezruchu i ograniczonej przestrzeni przez ok. 30-60 minut.

5. Do badania prosimy zatozy¢ ubranie nie zawierajagce metalowych dodatkéw (suwakow, zatrzaskéw) oraz nie
zakfadac bizuterii.

Do informacji o stanie zdrowia i odbioru wyniku badania MRl upowazniam:

paryeanic|_| || ||| ]
nazwisko imie
Pesel:l | |_| | |_| | |_|_|_|,awprzypadkujegobraku,dataurodzenia |_|_|'|_|_|'_|_|_|_|
dd-mm-rrrr
RN HE RN
seria i numer dokumentu tozsamosci
Wyrazam zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego (MRI)
pate:|_|_|=[_|_|-|_[_]_|_]

dd-mme-rrrr

Podpisujgc ankiete oswiadczam, ze jej tresc¢ jest dla mnie zrozumiata, a zaznaczone odpowiedzi sq zgodne ze stanem
faktycznym. Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z zasadami wykonywania tego badania. Miatem/am mozliwos¢
zadawania pytan dotyczqcych badania, zwiqzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz uzyskatem
zrozumiate dla mnie wyczerpujqce odpowiedzi. Odpowiedzialnos¢ za ewentualne skutki wynikajqce z podania

nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia waznych informacji zwigzanych z badaniem MRI poniose osobiscie.

czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego czytelny podpis pacjenta

W przypadku oséb do 16-go roku zycia lub ubezwtasnowolnionych zgode na badanie wyraza rodzic lub opiekun prawny.
W przypadku oséb od 16-go do 18-go roku Zycia zgode na badanie wyraza zaréwno pacjent/ka jak i rodzic lub opiekun prawny.




Wypetnia pracownik Nadmorskiego Centrum Medycznego:

pacjentrie: | _|_|_| | _| |||l
nazwisko imie
Pesel: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| , aw przypadku jego braku, data urodzenia | | |'| | |' | |_|_|
7 dd-mm-rrrr
|
seria i numer dokumentu tozsamosci
Zlecenie lekarskie srodka kontrastowego
Podany kontrast (nazwa, producent) llo$¢ kontrastu (ml)
Pieczatka i podpis zlecajacego Pieczatka i podpis osoby podajacej kontrast

Uwagi dodatkowe:

Podpis osoby obstugujacej pacjenta: Podpis technika wykonujacego badanie:
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