
Форма згоди на проведення магнітно-резонансного 
обстеження

I.	 Особисті дані (заповнює пацієнт — друкованими літерами, розбірливо)

ім’я та прізвище: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PESEL: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   |  вік: . . . . . років  |  телефон: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   |  зріст: . . . . . см  |  вага: . . . . . кг

адреса: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

II.	 Ділянка тіла, що обстежується

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1.	 Чи має обстеження профілактичний характер (без симптомів, контрольне обстеження)? 	  ТАК □ | НІ □
2.	 З якою метою проводиться це обстеження? (будь ласка, коротко опишіть причину) 

травма, підозра на захворювання (якщо відомо — на яке?), незадовільні результати інших обстежень (яких саме?), 

перед операцією (якщо відомо — якою саме?)

	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

III.	 Інформація щодо стану здоров’я пацієнта (позначте правильну відповідь, поставивши знак «X» у відповідній клітинці)

1. Чи Ви вагітні або годуєте груддю?
стосується лише жінок

ТАК □  |  НІ □

2. Чи маєте Ви порушення серцевого ритму або недостатність кровообігу? ТАК □  |  НІ □

3. Чи страждаєте Ви на клаустрофобію або інші тривожні стани? ТАК □  |  НІ □

4. Чи траплялася у Вас раптова втрата свідомості? ТАК □  |  НІ □

5. Чи хворієте Ви на епілепсію, артеріальну гіпертензію, цукровий діабет, астму, ХОЗЛ, захворювання 
щитоподібної залози, печінки чи нирок?
підкресліть потрібне

ТАК □  |  НІ □

6. Чи маєте Ви у своєму тілі:

внутрішньоматкові засоби (спіралі)
стосується лише жінок

ТАК □  |  НІ □

кардіостимулятор, кардіовертер або внутрішні електроди ТАК □  |  НІ □
слуховий імплант, пластику слухових кісточок, кохлеарний імплант ТАК □  |  НІ □
інсулінову помпу або інші пристрої для введення лікарських засобів ТАК □  |  НІ □
судинні кліпси, кліпси на аневризмі ТАК □  |  НІ □
стенти, емболізаційні спіралі, судинні фільтри ТАК □  |  НІ □
штучні клапани серця, шлуночкові клапани у венах ТАК □  |  НІ □
нейростимулятори, біостимулятори ТАК □  |  НІ □
кісткові ендопротези, скоби, що стимулюють ріст кісток, імплантати, металеві елементи остеосинтезу ТАК □  |  НІ □
металеві уламки або ошурки в тілі (особливо в очах або під шкірою) ТАК □  |  НІ □
зубні мости, зубні протези, хірургічні шви, стоматологічні імплантати ТАК □  |  НІ □
інші імплантовані металеві елементи
(якщо ТАК, вкажіть, які саме та коли): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □

7. Чи маєте Ви татуювання або перманентний макіяж (зроблені протягом останніх 3 місяців), ортодонтичний 
апарат або ретейнер?

ТАК □  |  НІ □

8. Чи проводилися Вам будь-які операції?

(якщо ТАК, вкажіть, які саме та коли): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □
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IV.	 Інформація щодо контрастної речовини (правильну відповідь позначте, поставивши знак «X» у відповідній клітинці)

1.	 У разі необхідності проведення обстеження з внутрішньовенним введенням контрастної речовини

	 (контрасту) я свідомо даю на це згоду 	  ТАК □  |  НІ □
2.	 Чи виникали у Вас коли-небудь алергічні реакції або ускладнення після застосування 

	 лікарських засобів? 	  ТАК □  |  НІ □
	 Остаточне рішення щодо введення контрастної речовини приймає лікар-радіолог.

V.	 Інформація щодо медичної документації

1.	 Під медичною документацією розуміються: попередні результати візуалізаційних досліджень (CD-дис-

ки із зображеннями та описи результатів МРТ, КТ, УЗД, рентгенографії або інших досліджень), доку-

ментація щодо перенесених операцій та процедур.

2.	 У разі надання необхідної медичної документації після проведення обстеження строк підготовки опи-

су обстеження може збільшитися.

3.	 Медична документація (виберіть правильну відповідь, поставивши знак «X» у відповідній клітинці):

□	 У мене немає жодної медичної документації щодо досліджуваної анатомічної ділянки (у тому числі 

результатів попередніх досліджень за допомогою МРТ, КТ, УЗД, рентгенографії чи інших методів).

□	 Усю наявну медичну документацію щодо досліджуваної анатомічної ділянки я надав(ла) у кабінеті 

МРТ (вкажіть, яку саме) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

VI.	 Отримання результату обстеження — заповнює пацієнт  
(правильну відповідь позначте, поставивши знак «X» у відповідній клітинці)

□	 Особисто

□	 ОНЛАЙН

□	 Уповноважую (ім’я, прізвище, дата народження) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

VII.	Інформація щодо магнітно-резонансної томографії

1.	 Деякі металеві елементи в тілі пацієнта можуть спричинити пошкодження діагностичного обладнан-

ня та поставити пацієнта під загрозу здоров’я чи життя.

2.	 Під час обстеження (незалежно від його виду та обсягу) пацієнт перебуває у дуже сильному магніт-

ному полі.

3.	 Пацієнту категорично заборонено вносити до кабінету обстеження та мати при собі будь-які металеві  

предмети, такі як слуховий апарат, прикраси, годинник, ремінь тощо, а також предмети, чутливі до дії 

магнітного поля, наприклад платіжні картки, магнітні картки, мобільні телефони, електронне облад-

нання тощо.

4.	 Кабінет МРТ не несе відповідальності за можливе пошкодження вищезазначених предметів.

5.	 З огляду на сильний шум, що супроводжує обстеження, рекомендуємо використовувати беруші або 

шумозахисні навушники, які надає кабінет МРТ.

6.	 Під час обстеження потрібно лежати нерухомо в обмеженому просторі. Будь-який, навіть наймен-

ший, рух може спричинити спотворення зображень і погіршити якість обстеження, а також унемож-

ливити достовірний опис результатів.
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7.	 Абсолютні протипоказання (обстеження не можна проводити)

+	Кардіостимулятор або кардіовертер-дефібрилятор (ICD), який не має позначки «умовно безпечний 

у середовищі магнітного резонансу», не був запрограмований кардіологом у відповідний проміжок 

часу в режим «RM safe», або пацієнт не має довідки про відсутність протипоказань до МРТ-обсте-

ження з печаткою та підписом лікаря, який направив на обстеження.

+	Деякі металеві судинні кліпси в мозку (старого типу).

+	Металеве чужорідне тіло в очному яблуці.

+	Деякі імплантовані електронні пристрої (наприклад, інсулінові помпи, помпи для введення лікар-

ських засобів, нейростимулятори), не пристосовані до МРТ-обстеження.

8.	 Деякі барвники, що містяться в татуюваннях (наприклад, у кольорових татуюваннях) і перманентному 

макіяжі, можуть містити метали, що може спричинити печіння під час обстеження або в деяких випад-

ках погіршити якість обстеження.

9.	 Свідома відмова від згоди на введення контрастної речовини може знизити діагностичну цінність 

обстеження.

VIII.	Інформація щодо медичної документації (виберіть правильну відповідь, поставивши знак «X» у відповідній клітинці)

1.	 Я не приховав(ла) жодної інформації щодо свого стану здоров’я, перебігу лікування, 

захворювань та лікарських засобів, які приймаю, а всі надані мною відповіді та за-

яви відповідають фактичному стану, і я беру на себе повну відповідальність за них

2.	 Я усвідомлюю всі ризики, ускладнення та протипоказання, пов’язані з магніт-

но-резонансним обстеженням

3.	 Я свідомо даю згоду на проведення мені магнітно-резонансного обстеження  

4.	 Я свідомо даю згоду на надання та обробку моїх персональних даних, зазначених 

у Формі згоди та в іншій медичній документації, переданій мені кабінетом, в обсязі, 

необхідному для надання медичних послуг, зокрема для зв’язку телефоном/SMS, от-

римання результатів обстеження та доступу до онлайн-платформи з результатами

	 дата та розбірливий підпис

Якщо пацієнт є неповнолітнім (віком до 18 років), форму згоди на проведення обстеження та заяву паці-

єнта підписує його законний представник.

Я, нижчепідписаний/-а: ім’я, прізвище, PESEL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

даю згоду на проведення магнітно-резонансного обстеження моєї дитини (ім’я, прізвище пацієнта)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Дата та підпис законного представника: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ТАК □  |  НІ □

ТАК □  |  НІ □

ТАК □  |  НІ □

ТАК □  |  НІ □
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