ZGODA
NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE

Zespdt Opieki Zdrowotnej w Debicy

ZAKEAD DIAGNOSTYKI REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

OBRAZOWEJ

F-ZGP-ZDO-nr 1 Zat. nr 2 do SOP-PJ-3 Zat. nr 1 do ZW nr 188/2024

l.  Ponizsze wypetnia personel medyczny:
KREATYNINA ..o EGFR....coiieri data wykonania..............ccccceeeinnnn.
Numer badania ....................coevnne Rodzaj podanego kontrastu:..............cccoevvvvvnnenn ilosC:.......cvvven. ml

Il. Ponizsze wypetnia pacjent:
Imig i NAZWISKO PACJUENTA: ... .ot

PESEL:

Waga:.......cooeeviininenn, kg
Wzrosti....ooovivieii, cm

NrtelefonU:........v e

Jesli dotyczy - PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY:
Imig i nazwisko PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO : ...........ccoouiiiiiiiiiiiieii ittt

lll. Dla zapewnienia Pani/Pana bezpieczenstwa prosimy o uwazne wypetnienie ankiety, wpisujac/zaznaczajac
dane w odpowiednie pola:

Metalowe przedmioty znajdujace si¢ w polu magnetycznym aparatu mogq zaktocac interpretacje wynikéw badania, a w niektorych przypadkach stanowic przeciwwskazanie
medyczne do jego wykonania. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do przeprowadzenia badania MR jest obecno$¢ rozrusznika serca. Jesli pacjent ma w organizmie
jakiekolwiek elementy metalowe lub wykonane z nieznanych materiatéw, nalezy niezwlocznie poinformowac o tym personel pracowni MR. Badania MR nie sg zalecane w
pierwszym trymestrze cigzy. W trosce o Panstwa bezpieczenistwo prosimy o staranne wypelnienie ankiety oraz zaznaczenie wszystkich sytuacji, ktére dotycza Panstwa z
ponizszej listy. Pole magnetyczne rezonansu magnetycznego jest ZAWSZE wiaczone !

ODPOWIEDZ W RUBRYCE ZAZNACZYC KOLKIEM!

Informacje dotyczace badania rezonansem magnetycznym

Czy byto wykonywane wcze$niej badanie rezonansem magnetycznym ? tak | nie

Czy podczas wczesniejszego badania rezonansem magnetycznym wystapity jakiekolwiek problemy? JeZeli tak to jakie? ak .
a nie

Informacje dotyczace ciazy, karmienia piersia i stosowania spirali — do wypetnienia przez kobiete

Czy obecnie jest Pani w cigzy ? tak nie

Czy karmi Pani piersig ? tak nie
tak nie

Czy uzywa Pani metalowa wkiadke wewnatrzmaciczna (spirale)?

Kluczowe informacje medyczne przed badaniem rezonansem magnetycznym

Elektrody serca / stymulator/ ROZRUSZNIK SERCA tak nie

Sztuczna zastawka tak nie

Implant stuchowy/ plastyka kosteczek stuchowych tak nie

Neurostymulatory lub inne rodzaje implantéw stymulujgcych tak nie

Wszczepione pompy lekowe (np. insulinowe) tak nie

Wszczepione elementy wewnarznaczyniowe, metalowe klipsy naczyniowe (np. spirale embolizujace, filtry naczyniowe)/ STENTY tak nie

(ZGLOSCIC PERSONELOWI JESLI SWIEZSZE NIZ 12 TYGODNI)

Metalowe elementy stomatologiczne tak nie
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Sztuczne zeby (nalezy wyjaé przed badaniem) tak nie
Metalowe stabilizatory ortopedyczne oraz protezy tak nie
Zastawki rdzeniowe lub komorowe tak nie
Metalowe szwy chirurgiczne tak nie
Obecnos¢ metalowych fragmentéw/ OPILKOW (np. w gatce ocznej) tak nie
Inne wszczepione elementy metalowe. Prosimy o podanie szczegétowych )
IO ...ttt ettt e ettt ettt ee ettt et n et r et n et tak | nie
Czy byt/a Pan/Pani poddany/a zabiegom operacyjnym? Prosimy o podanie szczegdtowych tak nie
01T 1= To) O UPUR PPN

Klaustrofobia tak nie
Zdiagnozowane schorzenia

Czy zdiagnozowano u Pani/Pana niewydolno$¢ nerek, niewydolno$¢ watroby, choroby tarczycy, cukrzyce, schorzenia

kardiologiczne, zaburzenia krzepniecia, alergie, inne schorzenia przewlekte? Jezeli tak prosimy o podanie szczegdtowych tak nie
101001 - o) PP P PR UPPRRTPPRRNt

Choroby uktadu oddechowego (np. POCHP (przewlekig obturacyjng chorobe ptuc), astme) tak nie
Choroby uktadu nerwowego (np. padaczke, udar) tak nie
Kluczowe informacje medyczne przed wykonaniem badania MR z kontrastem

Czy u Pana/Pani wykonano badanie z dozylnym podaniem kontrastu? (np. tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, tak nie
urografia)

Czy po podaniu $rodka kontrastowego gadolinowego (MR) lub jodowego (TK) wystapity powiktania ? tak nie

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam z treScig niniejszego formularza i w petni zrozumiatem/tam informacje w nim zawarte oraz te przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem, ktory poinformowat mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanego badania Rezonansem Magnetycznym (MR), o sposobie jego
przeprowadzenia, o nastepstwach i powiktaniach mogacych wystapi¢ podczas i po badaniu, przeciwwskazaniach do wykonania badania Rezonansem
Magnetycznym (MR), alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych, wynikach leczenia, rokowaniu.

Oswiadczam, iz podczas rozmowy z lekarzem miatam/flem mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatam/tem. na nie

przystepne, zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatem wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych
dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach, a takze natogach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz o zabiegach i

operacjach, ktorym zostatem/am poddany/a w przeszto$ci oraz schorzeniach i chorobach cztonkdw mojej najblizszej rodziny.

Zgoda na wykonanie badania rezonansem magnetycznym

Czy wyraza Pani/Pan $wiadoma zgode na wykonanie badania rezonansem magnetycznym oraz jego ewentualng
zmiane  lub rozszerzenie, ktdre okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia badania w razie
niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia ?

tak

nie

W przypadku braku zgody: o$wiadczam, ze zostatam/tem o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zycia i zdrowia.

Zgoda na wykonanie badania rezonansem magnetycznym z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego- JESLI DOTYCZY

Czy wyraza Pani/Pan $wiadoma zgode na wykonanie badania rezonansem magnetycznym z dozylnym podaniem

$rodka kontrastowego?

tak nie

Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowanaly o mozliwych powiktaniach oraz o ograniczonej wartosci diagnostycznej badania rezonansem magnetycznym w
przypadku braku zgody na podanie $rodka kontrastowego. Miatem/miatam mozliwo$¢ wyjasnienia wszelkich watpliwosci, pouczenie personelu medycznego zostalo przeze

mnie zrozumiane, nie mam zadnych uwag.

(1 Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze oswiadczenie $wiadomie i swobodnie tak, do powziecia decyzji jak

i wyrazenia woli.

Data oraz Podpis PACJENTA

takze matoletniego®, ktéry ukonczyt 16 lat

Data oraz Podpis PRZEDSTAWICIELA/LI USTAWOWEGO/YCH

(w sytuacji, gdy pacjent jest matoletnii*/ubezwtasnowolniony/niezdolny do
$wiadomego wyrazenia zgody
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