CENTRUM MEDYCZNE
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INFORMACJA dla PACJENTA
dotyczace badania diagnostycznego
Rezonans Magnetyczny

W trosce o zdrowie i dobro Pacjenta skierowanego na badania diagnostyczne, wykonywane w CM Gamma prosimy
0 zwrdécenie uwagi na ponizsze informacje i przestrzeganie ponizszych zasad.

Zasady dotyczace badania rezonansem magnetycznym

1. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania RM jest wszczepienie u Pacjenta:

rozrusznik serca,

sztuczng zastawke serca, zastawke komorowa, filtr zyty gtownej
neurostymulator lub inne biostymulatory,

wewnetrzny aparat stuchowy,

wszczep Slimaka.

2. Jesli przeszedtes operacje z wszczepieniem implantow metalowych (klipsy/sruby/ptytki/druty), musisz dostarczyc

dokument z informacja o rodzaju stopu uzytego do ich produkcji lub zaswiadczenie od producenta,
potwierdzajace, ze sa one bezpieczne w polu magnetycznym (paszport kompatybilnosci). Jesli to mozliwe, warto takze
pokazac zdjecie RTG z widocznym implantem.

. W przypadku obecnosci w ciele innych ciat metalicznych (odtamki, kule...) konieczne jest okazanie zdjecia RTG
z uwidocznionym fragmentem metalu.

. Badanie wymaga, nieruchomego lezenia przez okoto 1h i moze wywotac uczucie klaustrofobii u oséb wrazliwych na
zamkniete przestrzenie.

. W przypadku rezonansu magnetycznego z podaniem srodka kontrastowego, konieczne jest posiadanie aktualnych
wynikow poziomu kreatyniny (eGFR) we krwi oraz aktualnych badan RTG lub TK, RM obszaru, ktory ma by¢ badany.
Ostateczng decyzje o podaniu kontrastu podejmuje lekarz radiolog podczas badania - zaleca sie wiec posiadac
aktualny wynik poziomu kreatyniny (eGFR) we krwi.

. Podczas badania pacjent nie moze miec¢ przy sobie przedmiotéw z metalu. Nalezy unikac zaktadania w dniu badania
bizuterii, spinek, wsuwek, piercingow, biustonoszy z elementami/spinkami metalowymi. Wszystkie przedmioty
elektroniczne, magnetyczne (karty ptatnicze) i zawierajace metal na czas badania musza zosta¢ w przebieralni -
prosimy przewidziec to przy planowaniu wizyty.

. Przed badaniem pacjent zostanie poproszony o przebranie sie w jednorazowy stroj na czas badania.

. Pacjent musi przed badaniem wypetni¢ ankiete (strona 2) dot. badania rezonansem magnetycznym i przekazac ja
podpisana technikowi wykonujacemu badanie.

. W rejestracji pacjent powinien zgtosi¢ sie 15-20 minut przed planowang godzing badania. W przypadku nawet kilku
minutowego spoznienia do gabinetu, technik moze odméwié¢ wykonania badania (jest to spowodowane brakiem
mozliwosci wykonania ustugi w krotszym czasie).

10.W przypadku jakichkolwiek watpliwosci i pytan dotyczacych ww. informacji nalezy zwrocic¢ sie o wyjasnienie do

technika wykonujacego badanie diagnostyczne.
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KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY / ZGODA DO BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Badana czesc ciata:

Imie i nazwisko pacjenta: Ptec:

PESEL: Data urodzenia: Waga: kg

Adres zamieszkania:

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza poprzez zakreslenie odpowiedzi TAK lub NIE.

1 Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniku badania, a ponadto
*  stanowia w niektorych przypadkach przeciwwskazania jego do wykonania, prosimy o okreslenie czy ma Pan/Pani w swoim ciele:

rozrusznik serca, sztuczna zastawke serca, zastawke komorowa, filtr zyty gtownej TAK NIE
implantowana pompe insulinowa lub inne urzadzenie podajace leki TAK NIE
neurostymulator lub inne biostymulatory, wewnetrzny aparat stuchowy, wszczep Slimaka TAK NIE
klipsy naczyniowe, klipsy chirurgiczne, stenty, spirala embolizujaca TAK NIE
implanty ortopedyczne: protezy konczyn, gwozdzie, sruby, druty, klipsy, ptytki, metalowe szwy itp. TAK NIE
proteze zebowa, most, metalowe zeby, itp. TAK NIE
makijaz trwaty, tatuaz, piercing TAK NIE
ciata obce w gatce ocznej - opitki metalu, odtamki metalowe w ciele TAK NIE
metalowa wktadke domaciczna (spirale) TAK NIE
2. Brocae podal L e TAK  NEE
3. Przebyte operacje. Prosze podac jakie i kiedy: TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani wczesniej podawane srodki kontrastowe? Czy po ich podaniu towarzyszyty powiktania? Jesli tak,
4. to Prosze POdac JAKIE? . o v v v vttt e e e e e e e e e e e e e TAK NIE
5. Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w ciazy? TAK NIE
6. Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie? TAK NIE
7. Alergie, UCZULEni® JAKIE: . . . . o\ vttt et et e e e e e e e e e e e TAK  NIE
8. Czy przyjmuje Pan/pani leki na state, jesli tak t0 JAKIE: . . . o oot v ettt e e e TAK NIE
9. Kiedy przyjeta Pan/Pani ostatni POSHEK: . . . v vt vttt e e e e e e e e e e e
10. Czy wczesniej miat Pan/Pani rezonans magnetyczny TAK  NIE
Wyrazam zgode na badanie rezonansu magnetycznego. TAK NIE
Wyrazam zgode na dozylne / dostawowe (niepotrzebne skresli¢) podanie srodka kontrastowego. TAK NIE

Oswiadczam, ze miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zwiazanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia
powiktan oraz, ze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie odpowiedzi. Oswiadczam takze, ze nie zataitem/am Zzadnych istotnych informacji o stanie
mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia bedac swiadomym / g wynikajacych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

Warszawa, data podpis pacjenta,
przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego
pacjenta niepetnoletniego

Zlecam dozylne podanie $rodka kontrastowego:

Rodzaj: .. ... ..o UWagis . o e et e e e e
llosc: . ... .. ml nrserii: . ............. Podane leki: ... ... .o e
RR przed badaniemRM . .. .............. Reakcje po podaniu kontrastu : . . ...... ... .. .. . o oL,

RR po zakonczonym badaniu. .. ..........

podpis lekarza radiologa



