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NIEKTORE PRZEDMIOTY METALOWE POSIADANE PRZEZ PACJENTA W TRAKCIE
BADANIA MOGA NARAZIC NA UTRATE ZDROWIA LUB ZYCIA.

Pacjent podczas badania przebywa w bardzo silnym polu magnetycznym, co oznacza, ze nie moze
posiada¢ zadnych przedmiotéw metalowych oraz takich, ktdre sg wrazliwe na dziatanie tego pola:
aparaty stuchowe, zegarki, urzadzenia elektron., karty i nosniki magnetyczne, telefony komdrkowe.

PRACOWNIA NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE USZKODZENIE
TYCH PRZEDMIOTOW.

Ze wzgledu na hatas towarzyszacy badaniu zalecamy wkiadki wyciszajgce do uszu. Badanie
wymaga przebywania w bezruchu i ograniczonej przestrzeni przez kilkadziesigt minut. Makijaz
moze uniemozliwi¢ lub znacznie obnizy¢ jako$¢ badania gtowy. Do badania MRI prosimy o ubidr
nie zawierajgcy dodatkdw metalowych (suwaki, zatrzaski itp.) oraz o nie zaktadanie bizuterii.

ZAKRESL KOLKIEM WEASCIWA ODPOWIEDZ

Czy pacjent posiada wszczepy elektroniczne, mechaniczne badz magnetyczne takie jak.
rozrusznik serca lub elektrody wewnetrzne (np. elektrody wewnetrzne, wewnetrzny
aparat stuchowy, plastyke kosteczek stuchowych, wszczep slimaka, pompe insulinowg i
inne urzgdzenia podajgce leki?

TAK | NIE

Odpowiedz , TAK” oznacza, ze pacjent nie moze by¢ poddany badaniu MRI

Czy pacjent posiada wszczepy takie jak. klipsy na tetniaku, klipsy naczyniowe, spirale
embolizujgce, filtry naczyniowe, neurostymulatory, biostymulatory, sztuczne zastawki, TAK | NIE
spirale wewngtrzmaciczne?

(jesli tak prosze podkreslic wtasciwe)

Czy pacjent posiada: protezy kosci, implanty, protezy zebowe, zespolenia metalowe, nici
stalowe, klamry stymulujace wzrost kosci, odfamki lub opitki w ciele (zwtaszcza w oku, | tak | NIE
oczach)?

(jesli tak prosze podkreslic wtasciwe)

Czy pacjent miat wykonywane jakiekolwiek operacje, jezeli tak prosze wymienic:

TAK | NIE
Czy Pani/Pan w dniu wykonywania badania jest w trakcie leczenia szpitalnego? (dotyczy TAK | NIE
badania na NFZ)
Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie? TAK | NIE
Czy miata Pani/Pan kiedykolwiek uraz gatki ocznej opitkiem metalowym? TAK | NIE

ZGODA PACIENTA (rodzicow, opiekundw lub petnomocnikow) NA WYKONANIE BADANIA MRI

W przypadku koniecznosci wykonania badania z podaniem $rodka
kontrastowego dozylnie wyrazam na to zgode.
Aktualny wynik poziomu kreatyniny .......cccormmmmimmsmmsimemmemssmmssmssssssssssns

TAK | NIE




Czy kiedykolwiek wystgpity reakcje uczuleniowe na podanie Srodkéw farmaceutycznych?
jesli tak prosze wymienic na jakie: TAK | NIE

Czy choruje Pani/Pan na: choroby tarczycy, nerek, watroby, astme, nadcisnienie TAK | NIE
tetnicze, padaczke, cukrzyce?  (jesli tak prosze podkreslic wtasciwe)

Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan wykonywane badanie MRI z uzyciem $rodka

TAK | NIE
kontrastowego?

Czy po podaniu $rodka kontrastowego uzytego podczas badania MRI wystgpity u TAK | NIE
Pani/Pana reakcje uczuleniowe?

- dotyczy kobiet: czy pacjentka jest w cigzy? TAK | NIE

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje,
ktore s3 zgodne ze stanem faktycznym.

Biore pelng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje. Znane sg mi
wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem w/w badania. Niniejszym wyrazam
zgode na wykonanie w/w badania.

W przypadku badania prywatnego zobowigzuje sie pokry¢é koszt badania tj. ...........cceee... zt,
zgodnie z cennikiem Centrum Zdrowia SALUS.

W sytuacji, gdy pomimo wczesniejszego wyrazenia zgody na badanie, zrezygnuje z badania,
zobowiazuje sie do pokrycia kosztéow przygotowanego $rodka kontrastowego.

Administratorem Danych jest SALUS Sp. z o.o0. z siedzibg w Stupsku przy ul. Zielonej 8. Panj/Pana dane osobowe
przetwarzane bedg wytacznie w celu i zakresie niezbednym do udzielenia ustug medycznych w oparciu o zapisy ustawy z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 2135 z pézn. zm.). Przystuguje
Panj/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz moZliwosc ich poprawiania.

JezZeli czytasz ten dokument jeszcze przed zgfoszeniem sie do naszej pracowni, to:

Bardzo prosimy o zgtoszenie sie 15 min. przed ustalong godzing badania - bezposrednio do
gabinetu 222 - w celu wypetnienia i podpisania niniejszego dokumentu (zgody na badanie).
Doktadamy wszelkich starari, by badanie odbyto sie zgodnie z ustalonym terminem. Prosimy nam
wybaczyc, jeZeli pomimo naszych starar nastapi niezawinione opoznienie.

W DNIU BADANIA NALEZY ZABRAC:

- skierowanie na badanie MR

- aktualny wynik kreatyniny (wazny 21 dni)

- wezesniejsze badania USG, TK, MR z opisami i plytami CD

- dokument toZzsamosci z numerem PESEL

UWAGA, pacjenci posiadajgcy implanty, zespolenia metalowe, endoprotezy zobowigzani sa
dostarczy¢ pisemng opinie (od lekarza kierujgcego) o braku przeciwwskazar do wykonania badania
MR z wy/w implantami, zespoleniami metalowymi, endoprotezami.

DO BADANIA NALEZY:
- ubrac sie w rzeczy, ktore nie posiadajg elementow metalowych

- NIE TRZEBA BYC NA CZCZO! (z wyjatkiem badania jamy brzusznej, wtedy trzeba byc na czczo 6
godzin przed badaniem)




