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CENTRUM DIAGNOSTYCZNE

PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

INFORMACJE OGOLNE:
Badanie rezonansem magnetycznym (MR) jest nieinwazyjne i niebolesne.

Badanie rezonansem wykonuje sie w silnym polu magnetycznym, co w pewnych okolicznosciach moze by¢ niebezpieczne dla pacjenta.

Przeciwwskazaniami do wykonania badania sa:

- wszczepiony stymulator serca, neurostymulator, implanty $limakowe, pompa insulinowa
- neurochirurgiczne klipsy naczyniowe

- obecnos¢ ciat metalicznych w gatce ocznej

- obecnos¢ endoprotezy metalowej z czynnego magnetycznie materiatu

- obecnos¢ w ciele pacjenta innych metalicznych ciat obcych

(prosimy zaznaczy¢

ANKIETA DLA PACJENTA PRZED BADANIEM MR aciwg odpowieds)

1. Czy miaf(a) Pan(i) wykonane wczedniej badanie rezonansem magnetycznym (MR)? TAK NIE
2. Czy ma Pan(i) rozrusznik/stymulator serca, kardiowerter-defibrylator? TAK NIE
3. Czy ma Pan(i) sztuczng zastawke serca, stent, proteze naczyniowa, stentgraft naczyniowy, filtr naczyniowy, klipsy naczyniowe, by-passy? TAK ~ NIE
4. Czy ma Pan(i) pompe insulinowa lub inne urzadzenia podajace leki? TAK NIE
5. Czy ma Pan(i) neurostymulator lub neurochirurgiczne klipsy naczyniowe? TAK NIE
6. Czy ma Pan(i) aparat stuchowy, implant $limakowy lub przebyt(a) Pan(i) plastyke kosteczek stuchowych? TAK NIE
7. Czy ma Pan(i) protezy zebowe, implanty zebowe, plomby amalgamatowe, aparat ortodontyczny? TAK NIE
8. Czy ma Pan(i) inne metaliczne elementy w ciele np. szwy metaliczne, opitki, odtamki? TAK NIE
9. Czy ma Pan(i) implanty ortopedyczne: $ruby, plytki, gwozdzie, protezy, stabilizatory kregostupa lub inne? TAK NIE
10. Czy ma Pan(i) tatuaz, makijaz trwaty, piercing lub peruke? TAK NIE
11. Czy nosi Pan(i) gorset ortopedyczny, stabilizatory lub protezy koficzyn? TAK NIE
12. Czy ma Pan(i) opitki metalowe w oku? TAK NIE
13. Czy w ostatnim czasie doznat(a) Pan(i) drazacego urazu oka lub innych czedci ciata? TAK NIE
14. Czy pracowat(a) Pan(i) ze szlifierka, tokarkg lub w przemyéle cigzkim? TAK NIE
15. Czy cierpi Pan(i) na klaustrofobie? TAK NIE
16. Czy ma Pan(i) zdiagnozowanga chorobe nerek, cukrzyce lub nadciénienie tetnicze? TAK NIE
17. Czy wystapity u Pani/Pana reakcje alergiczne lub uczuleniowe? (uczulenie na srodki kontrastowe, leki, pokarmy, inne substancje) TAK NIE
18. Czy przebyk(a) Pan(i) operacje, jezeli tak to jaka i kiedy?

- Zabieg neurochirurgiczny TAK  NIE

- Zabieg ortopedyczny TAK NIE

- Zabieg chirurgiczny TAK NIE
19. Pytania do kobiet:

- Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE

- Czy posiada Pani wktadke antykoncepcyjng? TAK  NIE
Wyrazam zgode na wykonanie badania ... TAK NIE
Wyrazam zgode na zatozenie wktucia dozylnego (w razie zaistniatej koniecznosci).............................. TAK NIE
Wyrazam zgode na podanie $rodka kontrastowego (w razie zaistniatej koniecznosci) ... TAK NIE

Odbiér wynikéw badan: [ ] odbiore osobiscie

[ ] prosze wysta¢ poczta na podany adres (dotgczam koperte ze znaczkiem pocztowym)

[ ] odbierze osoba wskazana w upowaznieniu

Oswiadczam, ze tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, udzielone odpowiedzi sg zgodne ze stanem

faktycznym, a odpowiedzialnos¢ za zatajenie lub podanie nieprawdziwych danych spoczywa na mnie.

Data wypetnienia ... Czytelny podpis pacjenta ...



