ANKIETA DLA PACIENTA

W GABINETACH REZONANSU MAGNETYCZNEGO WYSTEPUJE BARDZO SILNE POLE MAGNETYCZNE !!!
PROSIMY UWAZNIE WYPELNIC ANKIETE

ODPOWIEDZIALNOSC ZA EWENTUALNE SKUTKI WYNIKAJACE Z PODANIA NIEPRAWIDEOWYCH INFORMACII PONOSI
OSOBA BADANA LUB JEJ PRAWNY OPIEKUN

IMI€ i NAZWISKO ..cuueeerireeiieniieniieecrenierecnencnenncnencernnerencernse s PESELuueienecieniincieiiiecieencenenennennes

ROZRUSZNIK SERCA JEST BEZWZGLEDNYM PRZECIWSKAZANIEM DO WYKONANIA BADANIA !!!

Prosimy o uwazne wypetnienie ankiety i zaznaczenie odpowiedzi, znakiem X w odpowiednim wierszu, TAK | NIE
podkreslenie elementu, ktérego dotyczy pytanie lub wpisanie odpowiedzi.

Czy pacjent/ka miat/a wykonywane wczesniej badanie MRI (rezonans magnetyczny)?

Czy podawano srodek kontrastowy?

(Jezeli odpowiedziano TAK na powyisze pytanie)
Czy wystepowaty reakcje alergiczne na podawane srodki kontrastowe?

Czy wystepowaty reakcje alergiczne na np. leki, pokarmy?

Czy pacjent/ka ma wszczepione urzadzenia elektryczne np.: rozrusznik serca, kardiowerter, defibrylator, stymulator
serca, neurostymulator, biostymulator?

Czy pacjent/ka ma niewydolno$¢ krazenia, nadci$nienie, zaburzenia rytmu serca, inne choroby serca?

Czy pacjent/ka ma sztucznga zastawke serca, proteze naczyniowg (stent), klipsy naczyniowe, filtr zyty gtdéwnej, by-pass?

Czy pacjent/ka choruje na cukrzyce, ma pompe insulinowg lub inne urzadzenie podajace leki, sensor pomiaru cukru?

Czy pacjent/ka choruje na padaczke, choroby nerek (niewydolnos¢), astme, itp.

Czy pacjent/ka ma aparat stuchowy, implant $limakowy, miat plastyke kosteczek stuchowych?

Czy pacjent/ka ma implanty: sruby, ptytki, gwozZdzie, protezy, stabilizatory, kregostupa, endoprotezy stawow itp.?

Czy pacjent/ka ma implanty zebowe, proteze zebdéw, mostki,korony, plomby amalgamatowe, klamry zebowe, itp?

Czy pacjent/ka ma metaliczne elementy w ciele np.: kula postrzatowa, odtamki metali (ciato obce), opitki w oczodotach
?

Czy pacjent/ka ma tatuaz lub makijaz trwaty?

Czy pacjent/ka ma np.: sztuczng skdre, peruke, sztuczne wtosy mocowane za pomocg metalowych elementow?

Czy pacjent/ka cierpi na klaustrofobie (lek przed zamknietym pomieszczeniem)?

Czy pacjent/ka ma gorgczke, jest mocno spocony lub jest wrazliwy na podwyzszenie temperatury ciata?

Czy pacjent/ka ma termoizolacje na ciele (np. opatrunek gipsowy, opatrunek plastyczny lub inny)?

Czy pacjent/ka przebyt/a kiedykolwiek operacje? Jesli tak, to prosze podad jakie i kiedy?

Czy pacjentka jest w cigzy?

Czy pacjentka ma wktadke antykoncepcyjng?

Inne informacje podane przez osobe badang / przedstawiciela pacjenta:

Wszelkie informacje medyczne zawarte w tej ankiecie sg tajemnicg lekarska i nie beda wykorzystywane do celdéw innych niz medyczne.

Oswiadczam, iz tre$¢ niniejszej ankiety jest dla mnie zrozumiata a zaznaczone odpowiedzi sq zgodne ze stanem faktycznym.
Jednoczesnie potwierdzam, ze odpowiedzialnos¢ za ewentualne skutki wynikajace z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub
zatajenia waznych informacji zwigzanych z badaniem rezonansu magnetycznego ponosze osobiscie.

Data wypetnienia Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna




7 dni przed terminem prosze potwierdzi¢ wizyte tel. 74 836 50 30 (wew. 2)

JAK PRZYGOTOWAC SIE DO BADNIA:
— 2 godziny przed badaniem nie spozywaé positkdéw
— w dniu badania przyjac leki zlecone na state przez lekarza prowadzgcego przy chorobach przewlektych
— przed badaniem gtowy nalezy zgtaszac sie bez makijazu oraz lakieru na wtosach
— wyjgé ruchome protezy
W dniu badania:
— przyniesc z sobga: dokumenty medyczne, poprzednie wyniki badan (wypisy ze szpitala , RTG, MRI, TK);
— wynik kreatyniny z krwi, zrobiony 3-4 dni przed badaniem (jesli badanie jest z kontrastem)
— ubierz sie w stréj bawetniany (bez metalowych elementéw i ozddb, zdjgc bizuterie )

UWAGA :

JEZELI PACJENT/TKA MA WSZCZEPIONE IMPLANTY, ENDOPROTEZY, SRUBY, PLYTKI, KLIPSY NACZYNIOWE LUB PRZESZEDt ZABIEG
EMBOLIZACJI TETNIAKA WYMAGANE JEST DOSTARCZENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ LUB ZASWIADCZENIA LEKARSKIEGO O
BRAKU DO WYKONANIA BADANIA REZONANSU MAGNETYCZEGO.

OSWIADCZENIE BADANEGO / PRZEDSTAWICELA USTAWOWEGO

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM

Dwyraiam zgode na przeprowadzenie badania

Ja nizej podpisany/a wyrazam swiadomg zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego w SPZ0OZ
Pieszyce wedtug obowigzujgcych standarddw i zgodnie ze sztukg i wiedzg medyczng.

Informuje réwniez, iz jest mi znana metoda wykonania rezonansu magnetycznego a wszelkie watpliwosci z
mozliwosci wystgpienia jakichkolwiek skutkdw ubocznych zostaty wyjasnione w sposéb zrozumiaty przez
personel SPZOZ Pieszyce i oswiadczam, ze nie bede roscit/a w przysztosci zadnych pretensji.

Oswiadczam, ze nie zataitem/am zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego
leczenia, przyjmowania lekow, bedac swiadomym wynikajgcych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.
Decyzje o podjeciu zgody wyrazam $wiadomie, samodzielnie, majac na to wystarczajaca ilo$¢ czasu.

Ja nizej podpisana/ny zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjna znajdujacg sie na tablicy informacyjnej oraz
stronie internetowej SPZOZ Pieszyce (www.przychodniapieszyce.eu) i wyrazam zgode na udostepnienie i
przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w kwestionariuszu medycznym (ankiecie), w celu
przeprowadzenia badania rezonansem magnetycznym oraz stworzenia opisu radiologicznego.

czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

|:|wyra2am zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego

Oswiadczam, ze zostaty mi przedstawione wyczerpujgce informacje o ryzyku wystgpienia powikfan po
podaniu $rodka kontrastowego (ze wstrzgsem uczuleniowym i $miercig wiacznie). Jednoczesnie wyrazam
Swiadoma zgode na podanie mi zgodnie z obowigzujgcymi normami medycznymi srodka kontrastowego przy
uzyciu certyfikowanej strzykawki automatycznej lub dozylnie przez dyplomowang pielegniarke.

Decyzje o podjeciu zgody wyrazam $wiadomie, samodzielnie, majac na to wystarczajaca ilos¢ czasu.
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