Ankieta dla pacjenta przed REZONANSEM MAGNETYCZNYM

Nazwisko i imie

Data urodzenia

Prosze o wypetnienie ponizszego kwestionariusza przez postawienie znaku X przy wtasciwej odpowiedzi

Tak Nie

Czy miata/miat Pani/Pan w przesztosci badanie rezonansem magnetycznym z podaniem
srodka kontrastowego ?
Czy wystepuje u Pani/Pana lek przed przebywaniem w pomieszczeniu zamknietym ?
Czy wystepuje u Pani/Pana reakcje alergiczne na leki, srodki kontrastowe ?
Czy wykonuje Pani/Pan prace w kontakcie z opitkami metali lub mozliwa jest ich obecnos¢
w czesciach miekkich ?
Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele:

rozrusznik serca ?

sztuczng metalowg zastawke serca ?

wewnatrzczaszkowe klipsy metalowe ?

neurostymulatory ?

metalowe fragmenty lub opitki w gatce ocznej, proteze oczng ?

aparat stuchowy wszczepiony w uchu wewnetrznym lub srodkowym ?

inne metaliczne ciata w gtowie, implanty stuchowe ?

metalowe klipsy operacyjne w tetnicach i zytach (sruby, ptytki, gwozdzie i.in.)?

zastawki komorowe lub rdzeniowe w uktadzie nerwowym ?

metalowe szwy chirurgiczne ?

metalowe wszczepy ortopedyczne (sruby, ptytki, gwozdzie i.in.)?

metalowe protezy stawow lub konczyn ?

metalowe odtamki w ciele lub w skorze, kule ?

metalowe mostki zebowe, protezy ?

metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)? DOTYCZY KOBIET

inne wszczepione metale lub urzadzenia np. pompa insulinowa ?

inne metaliczne elementy w obrebie ciata ?

tatuaz, trwaty makijaz ?
Czy choruje Pani/Pan na: choroby tarczycy, nerek, cukrzyce, astme, nadcisnienie tetnicze ?
Jesli tak, to prosze napisac¢ jakie:
Czy przebyta/przebyt Pani/Pan zabiegi operacyjne ?
Jesli tak, to prosze napisac jakie i w ktorym roku:
DOTYCZY KOBIET: Jestem lub podejrzewam, ze moge by¢ w cigzy ?
Czy wyraza Pani/Pan zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego swiadoma/y
mozliwos$ci wystagpienia objawdw ubocznych ?

Waga kg

Swiadoma zgoda na badanie i o$wiadczenie pacjenta

> Przeczytatam/emizrozumiatam/em catg zawartosc¢ ankiety.

Podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

> Zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z badaniem
i WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie badania.

\"

Data Czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
*niepotrzebne skresli¢



Informacje dla pacjenta

Badania metodg rezonansu magnetycznego

W czasie badania MR pacjent przebywa w silnym polu magnetycznym.
Do pomieszczenia nie wolno wnosi¢: telefonow komérkowych, kart magnetycznych, zegarkéw,

kluczy, bizuterii oraz innych metalowych przedmiotow.

W przypadku badania gtowy nalezy usung¢ makijaz oraz wyjac¢ proteze zebowa. Niezastosowanie sie do

powyzszych zakazoéw moze spowodowaé uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub narazi¢ na

niebezpieczenstwo pacjenta lub personel.

Badanie nie moze zosta¢ wykonane u oséb z wszczepionym rozrusznikiem serca, ferromagnetycznym
wewnatrzczaszkowym klipsem naczyniowym, aparatem stuchowym w uchu srodkowym lub

wewnetrznym, w przypadku ciata metalicznego w oku oraz nie powinno by¢ wykonywane u kobiet w cigzy.

W przypadku posiadania przez chorego endoprotez i innych metalicznych ciata obcych konieczne jest
poinformowanie personelu pracowni w celu ustalenia czy u pacjenta moze zosta¢ przeprowadzone

badanie.

Czas badania MR wynosi od 30 do 60 minut i wymagane jest bezwzgledne lezenie w bezruchu. W trakcie
badania stychac¢ w tunelu urzgdzenia gtosne stuki.
Pacjenci niespokojni, pobudzeni nerwowo, mate dzieci (zwtaszcza niemowleta) wymagajg celem

przeprowadzenia badania znieczulenia anestezjologicznego.

W niektérych przypadkach dla poprawnej diagnozy konieczne jest podanie dozylne srodka kontrastowego,

dlatego co najmniej 2 godziny wczesniej nie nalezy spozywac pokarmow statych.

Srodki kontrastowe stosowane w badaniu MR mogg powodowaé, chociaz niezwykle rzadko wystapienie
nastepujacych dziatan niepozgdanych: nudnos$ci, pokrzywka, zaburzenia smaku, bol i uczucie zimna

w miejscu podania, bol gtowy i uczucie gorgca(1-2 proc. pacjentéw), a wyjatkowo wstrzgs.

Przed badaniem nalezy dostarczy¢ aktualne wyniki poziomu kreatyniny lub GFR.

NOWE TECHNIKI MEDYCZNE

Ni SZPITAL SPECJALISTYCZNY
IM. SWIETEJ RODZINY SP. Z 0.0.



