SZPITAL SW. LUKASZA

w Bolestawcu

ZGODA PACJENTA
NA BADANIE METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
ORAZ NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

Bolestawiec, dnia

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL

Rodzaj badania 'Waga pacjenta I:I Wzrost pacjenta I:I

Uwaga:

Najczesciej wystepujace objawy niepozadane po donaczyniowym podaniu $rodka kontrastowego:

nudnosci, zawroty, bél glowy, niskie ciSnienie krwi, zaczerwienienie w miejscu podania, dziwny smak w ustach,
wynaczynienie Srodka cieniujacego, wstrzas anafilaktyczny (u pacjentow uczulonych na Srodki cieniujace), uczucie
goraca, uczucie palenia w miejscu podania, wysypka skorna.

WYPELNIA PACJENT
Prosze¢ uwaznie przeczyta¢ 1 odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.

Wszystkie informacje medyczne zawarte w niniejszej ankiecie sg obj¢te tajemnicg lekarska i nie beda wykorzystywane do celow

innych niz medyczne.

PRAWIDLOWA ODPOWIEDZ ZAZNACZYC KOLECZKIEM!!!

Czy miat Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne? (jesli tak prosza wymienié jakie)

TAK

NIE

Czy kiedykolwiek wystapily reakcje uczuleniowe na podanie §rodkéw farmaceutycznych? (jesli tak
prosz¢ wymienié¢ na jakie)

TAK

NIE

Czy miat(a) Pan/Pani wykonywane badanie rezonansu magnetycznego z donaczyniowym podaniem
srodka cieniujacego?

TAK

NIE

Czy podczas badania wystapity objawy niepozadane? (Jesli tak, prosza podac jakie)

TAK

NIE

Czy posiada Pan/Pani wszczepione elementy takie jak: rozrusznik serca, neurostymulator,
kardiowerter-defibrylator, urzadzenie podajace leki, wewnetrzny aparat stuchowy, sztuczng zastawke
serca?

(podkresli¢ wystepujace)

Wystepowanie ww. elementéow powoduje, Ze badanie MR nie moze zosta¢ wykonane

TAK

NIE

Czy posiada Pan/Pani wszczepione elementy takie jak: klipsy naczyniowe, spirale embolizujace, filtry
naczyniowe, spiral¢ wewnatrzmaciczna, stabilizatory kregostupa?
(podkresli¢ wystepujace)

TAK

NIE

Czy posiada Pan/Pani: protezy zgbowe, klamry z¢bowe, szwy metalowe, sztuczne zastawki, tatuaz,
makijaz permanentny, metalowe protezy konczyn, protezy stawowe, zespolenia metalowe?

TAK

NIE

Czy cierpi Pan/Pani na nastepujace dolegliwosci lub schotzenia: choroby tarczycy, choroby watroby,
niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, zaburzenia uktadu oddechowego, padaczke, dtugotrwale leczenie
srodkami przeciwbo6lowymi, alergie, choroba alkoholowa?

(podkresli¢ wystepujace)

TAK

NIE

Czy cierpi Pan/Pani na schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego (niewydolnos¢ serca lub
przedsionkow)?

TAK

NIE

Czy wystepuje u Pana/Pani choroba nowotworowa?
Podag, jaKie] OKOLICY......veit et

TAK

NIE

10.

Czy odczuwa Pan/Pani lgk przed ograniczonymi przestrzeniami (np. w windzie)?

TAK

NIE




Oswiadczam, ze zapoznalem(tam) si¢ i zrozumiatem (-am) metod¢ wykonywania badania i mozliwo$ciami wystapienia u mnie skutkow ubocznych. O$wiadczam rowniez,
ze nie zataitem(tam) zadnych istotnych informacji o stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, czy przyjmowania lekow, bedac $wiadomym wynikajacych z tego
faktu konsekwencji zdrowotnych.

Data i podpis PACTENta ... uuieeiii it

Wyrazam zgodg na wykonanie badania metoda rezonansu magnetycznego.

Data i podpis 1eKarza ..........o.ooeiieiiieiiitiiiit it iiiiiiii i, Data i podpis PACTENtA .. ivuieeiiiii i

Wyrazam zgode na zastosowanie §rodka kontrastowego.

Data i podpis 1eKarza ............oooiiieiiieiiiiiiiiii it iiiiiiiiiii i Data i podpis PACTENtA .. iu.iue ittt

Dotyczy kobiet:

Oswiadczam, ze w chwili obecnej nie podejrzewam u siebie i nie jestem w ciazy.

Data i podpis PACTENta ... ivuiee ittt

Po wykonanym badaniu z kontrastem nalezy wypi¢ ok. 1,5 litra ptynéow !!!

W przypadku jakichkolwiek niejasnosci czy watpliwos$ci prosimy pytaé
personel wykonujacy badanie.

W przypadku nie wyrazenia zgody na podanie Srodka kontrastowego badanie bedzie mialo mniejsza wartos¢
diagnostyczna.

WYPELNIA LEKARZ

WYPEENIA LEKARZ/PIELEGNIARKA

Poziom kreatyniny i GFR: ... ... zdnia ...

ZLECENIE NA PODANIE KONTRASTU

pieczatka i podpis lekarza

POWIKLANIA PO ZABIEGU

Czy TAK, jakie:

R 45121 0 2
powiktania? NIE

pieczatka i podpis lekarza

* dotyczy pacjenta lub osoby sprawujacej prawng opieke nad pacjentem
** pacjent ambulatoryjny - lekarz radiolog, pacjent z Oddziatu - lekarz kierujacy na badanie




