Formularz zgody na wykonanie badania 2
rezonansem magnetycznym 4

I. Dane osobowe (wypetnia pacjent - drukowanymi literami, czytelnie)

ll. Badana okolica ciata

1. Czy badanie ma charakter profilaktyczny (bez objawdw, kontrolnie)? TAK [ ] | NE[]

2. Dlaczego wykonywane jest badanie? (prosze krétko opisac¢ powdd)

uraz, podejrzenie choroby (jesli wiadomo - jakiej?), zte wyniki innych badar (jakich?), przed operacja (o ile wiadomo - jakg?)

lll. Informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta (wtasciwa odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,X” w odpowiedniej kratce)

1. Czy jest Pani w cigzy lub karmi piersig? TAK[] | NIE[]
dotyczy tylko kobiet

2. Czy wystepuja u Pani/Pana zaburzenia rytmu serca, niewydolnos¢ krazenia? TAK[] | NIE[]
3. Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie lub inne stany lekowe? TAK [] | NIE []
4. Czy wystepowata u Pani/Pana nagta utrata $wiadomosci? TAK[] | NIE[]
5. Czy choruje Pani/Pan na padaczke, nadci$nienie, cukrzyce, astme, POCHP, schorzenia tarczycy, watroby, nerek? TAK[] | NIE[]

podkres| wtasciwe

6. Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele:

wktadki (spirale) wewnatrzmaciczne TAK | NIE
dotyczy tylko kobiet

rozrusznik (stymulator) serca, kardiowerter lub elektrody wewnetrzne TAK | NIE
implant stuchowy, plastyke kosteczek stuchowych, wszczep slimakowy TAK | NIE
pompe insulinowa lub inne urzadzenia podajgce leki TAK | NIE
klipsy naczyniowe, klipsy na tetniaku TAK | NIE
stenty, spirale embolizacyjne, filtry naczyniowe TAK | NIE
sztuczne zastawki serca, zastawki komorowe w zytach TAK | NIE
neurostymulatory, biostymulatory TAK | NIE
endoprotezy kosci, klamry stymulujgce wzrost kosci, implanty, zespolenia metalowe TAK | NIE
metalowe opitki w ciele (zwtaszcza w oczach lub w skdrze) TAK | NIE
mostki zebowe, protezy zebowe, szwy chirurgiczne, implanty stomatologiczne TAK | NIE
inne wszczepione metale TAK | NIE

7. Czy posiada Pani/Pan tatuaz lub makijaz trwaty (wykonane w ostatnich 3 mies.), aparat ortodontyczny, retainer? TAK ] | NIE[]

8. Czy miata Pani/Pan wykonywane jakiekolwiek operacje? TAK[] | NIE[]
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IV. Informacje dotyczace srodka kontrastujgcego (wtasciwa odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,X” w odpowiedniej kratce)

1. W przypadku koniecznosci wykonania badania z dozylnym podaniem srodka kontrastujgcego (kontrast)
wyrazam na to $wiadomg zgode TAK [ ] | NE[]

2. Czy kiedykolwiek wystgpity u Pani/Pana reakcje uczuleniowe lub powiktania
po podaniu srodkéw farmaceutycznych? TAK [ ] | NE[]

O podaniu srodka kontrastujgcego ostatecznie decyduje lekarz radiolog.

V. Informacje dotyczgce dokumentacji medycznej

1. Przez dokumentacje medyczng rozumie sie: wczesniejsze wyniki badan obrazowych (ptyty CD z obrazem
oraz opisy badan RM, TK, USG, RTG lub innych), dokumentacje dotyczacg przebytych operaciji i zabiegow.

2. W przypadku dostarczenia wymaganej dokumentacji medycznej po wykonanym badaniu, czas na sporzg-
dzenie opisu badania moze sie wydtuzyc.

w

Dokumentacja medyczna (wtasciwa odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,X” w odpowiedniej kratce):

[ | Nie posiadam zadnej dokumentaciji medycznej dotyczacej badanej okolicy anatomicznej (w tym opiséw
wczesniejszych badan rezonansem, tomografem, USG, RTG Ilub innych).

[ | Wszelkag posiadang dokumentacje medyczng badanej okolicy anatomicznej udostepnitam/em w pracowni

VI. Odbidér wyniku badania — wypetnia pacjent (wtasciwa odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,,X” w odpowiedniej kratce)

[ ] Osobiscie
[ ] ON-LINE

[ ] Upowazniam (Imig, nazwisko, data Urodzenia) . . . ... ............uu et e et

VII. Informacje dotyczgce badania rezonansem magnetycznym

1. Niektére metalowe elementy w ciele Pacjenta mogg spowodowac uszkodzenia sprzetu diagnostycznego,
a Pacjenta narazi¢ na utrate zdrowia lub zycia.

2. Podczas badania (bez wzgledu na jego rodzaj i zakres) Pacjent przebywa w bardzo silnym polu magnetycznym.

3. Pacjent ma bezwzgledny zakaz wnoszenia do pokoju badar oraz posiadania przy sobie wszelkich metalo-
wych przedmiotéw takich, jak aparat stuchowy, bizuteria, zegarek, pasek, itp. oraz takich, ktére sg wrazliwe
na dziatanie pola magnetycznego jak np. karty ptatnicze, karty magnetyczne, telefony komorkowe, sprzet
elektroniczny, itp.

4. Pracownia nie ponosi odpowiedzialnosci za ewentualnie uszkodzenie w/w przedmiotow.

5. Ze wzgledu na duzy hatas towarzyszacy badaniu zalecamy uzy¢ zatyczek lub stuchawek wyciszajgcych,
ktdére zapewnia pracownia rezonansu.

6. Badanie wymaga lezenia w bezruchu i w ograniczonej przestrzeni. Kazdy, nawet najmniejszy, ruch moze
powodowac zaktécenia w obrazach i obnizac jakos$¢ badania, a nawet uniemozliwiac rzetelny opis badania.
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7. Bezwzgledne przeciwwskazania (badanie nie moze by¢ wykonane):

+ Rozrusznik serca lub kardiowerter—defibrylator (ICD), ktéry nie posiada oznaczenia ,warunkowo bezpiecz-
ny w srodowisku rezonansu magnetycznego”, nie zostat zaprogramowany w danym oknie czasowym
przez kardiologa w tryb ,RM safe”, pacjent nie posiada zaswiadczenie o braku przeciwwskazar do bada-
nia RM wraz z pieczatka i podpisem lekarza kierujgcego.

+ Niektdre metalowe klipsy naczyniowe w mdzgu (starego typu).

+ Metaliczne ciato obce w gatce ocznej.

+ Niektore wszczepione urzadzenia elektroniczne (np. pompy insulinowe, pompy lekowe, neurostymulatory)
nieprzystosowane do badania RM.

8. Niektdre barwniki zawarte tatuazach (np. w kolorowych tatuazach) i makijazu trwatym moga zawiera¢ metale,
co moze powodowac pieczenie podczas badania lub w niektérych przypadkach obnizy¢ jakos¢ badania.

9. Swiadoma odmowa zgody na podanie $rodka kontrastujgcego moze wptywaé na obnizenie wartoéci dia-
gnostycznej badania.

VIil. Informacje dotyczgce dokumentacji medycznej (wtasciwg odpowiedz zaznacz stawiajac znak ,.X” w odpowiedniej kratce)

1. Nie zataitam/em zadnych informaciji dotyczgcych mojego stanu zdrowia, przebiegu le-
czenia, chordb oraz przyjmowanych lekow, a wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi
i oswiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym i biore za nie petng odpowiedzialnos¢ TAK [ ] | NE[ ]

2. Jestem swiadoma/y wszystkich zagrozen, powiktan i przeciwskazan zwigzanych z ba-
daniem rezonansem magnetycznym TAK [ | | NE[]

3. Wyrazam swiadomg zgode na wykonanie mi badania rezonansem magnetycznym TAK [ ] | NE[ ]

4. Wyrazam swiadomg zgode na udostepnienie i przetwarzanie moich danych osobo-
wych podanych w Formularzu Zgody oraz w innej dokumentacji medycznej przekaza-
nej mi przez pracownie w zakresie niezbednym do realizacji Swiadczer zdrowotnych,
w tym do komunikaciji telefonicznej/SMS, odbioru wynikéw badania, dostepu do plat-
formy z wynikami on-line TAK [ | | NE[]

data i czytelny podpis
W przypadku Pacjenta niepetnoletniego (ponizej 18 roku zycia) Formularz Zgody na wykonanie badania
oraz Oswiadczenie Pacjenta podpisuje jego Opiekun Prawny.

Ja nizej podpisana/-any: Imie, Nazwisko, PESEL . . ... ... e
wyrazam zgode na wykonanie badania rezonansem magnetycznym mojego dziecka (Imig, Nazwisko Pacjenta)
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