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Imig 1 Nazwisko PacCenta ..ot e

Prosze wpisac jakie wykonujemy badani: ............oouiiiiiiiiii i e
Zgltaszane dolegliwoSci ( T0AZa], TNICJSCE) .. vuuutnttitt ettt et et e et e e e e e e et eeaeeneeeaeanaas

INFORMACJE OGOLNE
Podczas badania MR pacjent znajduje si¢ w polu magnetycznym. Sredni czas badania to 30 min. Do pracowni
MR nie wolno wnosi¢ zadnych przedmiotéw metalowych (kluczy, zegarkow, kart magnetycznych, telefonow,
spinek do wlosow, bizuterii itp.) Nieprzestrzeganie powyzszych zasad moze spowodowaé uszkodzenie aparatu
MR, wniesionych przedmiotow oraz narazi¢ na niebezpieczenstwo personelu i pacjenta. Bezwzglednym
przeciwwskazaniem do wykonania badania jest posiadanie przez pacjenta ukladu stymulujacego prace
serca (rozrusznika). Nie zaleca si¢ wykonywania badania MR w I trymestrze ciazy.

Prosimy o postawienie X w miejscu prawidlowej odpowiedzi TAK | NIE

Czy jest Pani w cigzy? ( *Pandw pytanie nie dotyczy )

Czy byl/a Pan/Pani kiedykolwiek poddany badaniu MR?

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobig?

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek zraniony/a przez ciato metaliczne, np. opitek, odtamek itp.?
( zalicza sie rowniez uraz oka przez opitek)

Czy cierpi Pan/Pani na jedng z wymienionych chordb: cukrzyce, astme oskrzelowa, padaczke,
nadci$nienie tetnicze, chorobe wiencowa? * prosze podkresli¢ wlasciwe

Czy ma Pan/Pani wymienione ponizej przedmioty? Niektore z nich pod wplywem pola Tak | Nie
magnetycznego moga przestaé funkcjonowac, ulec przemieszczeniu lub nagrzaniu.

- rozrusznik serca, elektrody rozrusznika lub implantowang sztuczng zastawke serca

- klipsy naczyniowe, staplery, klipsy chirurgiczne

- proteze naczyniowa (stent), spirale lub filtry wewnatrz naczyniowe

- implant §limakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy

- implantowang pompe insulinowg lub przyrzad do podawania lekow

- proteze galtki ocznej, soczewki kontaktowe

- port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczng

- proteze zebowa, most, metalowe zeby, itp.

-proteze konczyn lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne: gwozdzie, $ruby, druty, prety,
ptytki, itp.

- wktadke antykoncepcyjna

- makijaz trwaly, tatuaz

Zgodnie 7 art. 24 ustawy 7 dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 7 2002r., 101, poz. 926, ze zm.) informujemy Ze
Administratorem Danych Osobowych jest Centrum Medyczne Iwona Zys Sp.k z siedzibg w Rakoniewicach, ul. Ogrodowa 11a. Panstwa dane
osobowe przetwarzane sq w zakresie okreslonym przepisami prawa w celu realizacji ustug medycznych. Majq Panstwo prawo do wglgdu,
aktualizowania i poprawiania swoich danych osobowych.
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Ja nizej podpisany oSwiadczam, Ze przeczytalem i zrozumialem powyzsze informacje, ktore sa
zgodne ze stanem faktycznym. OSwiadczam tez, Ze biore pelng odpowiedzialnos$¢ za podane przez siebie
informacje i Swiadomie wyrazam zgode¢ na badanie z wykorzystaniem Rezonansu Magnetycznego.

Data i czytelny podpis pacjenta
W przypadku pacjenta niepelnoletniego miedzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego

Data i podpis opiekuna prawnego

Wypekia pracownik Diagnostyki Obrazowej:

Ankieta zostata przyjeta i sprawdzona: data ........................ Czytelny podpis ......oevveuiiniiiiiiiiieiiaa
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