
ANKIETA DLA PACJENTA 
 

W GABINETACH REZONANSU MAGNETYCZNEGO WYSTĘPUJE BARDZO SILNE POLE MAGNETYCZNE !!! 
PROSIMY UWAŻNIE WYPEŁNIĆ ANKIETĘ 

 
ODPOWIEDZIALNOŚĆ ZA EWENTUALNE SKUTKI WYNIKAJĄCE Z PODANIA NIEPRAWIDŁOWYCH INFORMACJI PONOSI 

OSOBA BADANA LUB JEJ PRAWNY OPIEKUN 
 

Imię i nazwisko ….…..........................................................PESEL............................................ 

Wzrost..........................................Wiek..........................................Waga .......................................... 
 

ROZRUSZNIK SERCA JEST BEZWZGLĘDNYM PRZECIWSKAZANIEM DO WYKONANIA BADANIA !!! 
 

Prosimy o uważne wypełnienie ankiety i zaznaczenie odpowiedzi, znakiem X w odpowiednim wierszu, 
podkreślenie elementu, którego dotyczy pytanie lub wpisanie odpowiedzi. 

TAK NIE 

Czy pacjent/ka miał/a wykonywane wcześniej badanie MRI (rezonans magnetyczny)?   

Czy podawano środek kontrastowy?   

(Jeżeli odpowiedziano TAK na powyższe pytanie) 
Czy występowały reakcje alergiczne na podawane środki kontrastowe? 

  

Czy występowały reakcje alergiczne na np. leki, pokarmy?   

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

  

Czy pacjent/ka ma niewydolność krążenia, nadciśnienie, zaburzenia rytmu serca, inne choroby serca?   

Czy pacjent/ka ma sztuczną zastawkę serca, protezę naczyniową (stent), klipsy naczyniowe, filtr żyły głównej, by-pass?    

Czy pacjent/ka choruje na cukrzycę, ma pompę insulinową lub inne urządzenie podające leki, sensor pomiaru cukru?   

Czy pacjent/ka choruje na padaczkę, choroby nerek (niewydolność), astmę, itp.   

Czy pacjent/ka ma aparat słuchowy, implant ślimakowy, miał plastykę kosteczek słuchowych?   

Czy pacjent/ka ma implanty: śruby, płytki, gwoździe, protezy, stabilizatory, kręgosłupa, endoprotezy stawów itp.?    

Czy pacjent/ka ma implanty zębowe, protezę zębów, mostki,korony, plomby amalgamatowe, klamry zębowe, itp?   

Czy pacjent/ka ma metaliczne elementy w ciele np.: kula postrzałowa, odłamki metali (ciało obce), opiłki w oczodołach 
?  

  

Czy pacjent/ka ma tatuaż lub makijaż trwały?   

Czy pacjent/ka ma np.: sztuczną skórę,  perukę, sztuczne włosy mocowane za pomocą metalowych elementów?   

Czy pacjent/ka cierpi na klaustrofobię (lęk przed zamkniętym pomieszczeniem)?   

Czy pacjent/ka ma gorączkę,  jest mocno spocony lub jest wrażliwy na podwyższenie temperatury ciała?   

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

Czy pacjent/ka przebył/a kiedykolwiek operację? Jeśli tak, to proszę podać jakie i kiedy? 
…................................................................................................................................................................................. 

  

Czy pacjentka jest w ciąży?   

Czy pacjentka ma wkładkę antykoncepcyjną?   

Inne informacje podane przez osobę badaną / przedstawiciela pacjenta: 
 
 
 

Wszelkie informacje medyczne zawarte w tej ankiecie  są tajemnicą lekarską i nie będą wykorzystywane do celów innych niż medyczne. 

Oświadczam, iż treść niniejszej ankiety jest dla mnie zrozumiała a zaznaczone odpowiedzi są zgodne ze stanem faktycznym. 

Jednocześnie potwierdzam, że odpowiedzialność za ewentualne skutki wynikające z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub 

zatajenia ważnych informacji związanych z badaniem rezonansu magnetycznego ponoszę osobiście. 

Data wypełnienia                                                     Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna 



TERMIN BADANIA:…………………… 
Godzina:………………………………….. 

 
7 dni przed terminem proszę potwierdzić wizytę tel. 74 836 50 30 (wew. 2) 

       

JAK PRZYGOTOWAĆ SIĘ DO BADNIA: 

− 2 godziny przed badaniem nie spożywać posiłków 

− w dniu badania przyjąć leki zlecone na stałe przez lekarza  prowadzącego przy chorobach przewlekłych 

− przed badaniem głowy należy zgłaszać się bez makijażu oraz lakieru na włosach 

− wyjąć ruchome protezy 
W dniu badania: 

− przynieść z sobą: dokumenty medyczne, poprzednie wyniki badań (wypisy ze szpitala , RTG, MRI, TK); 

− wynik kreatyniny z krwi, zrobiony 3-4 dni przed badaniem (jeśli badanie jest z kontrastem) 

− ubierz się w strój bawełniany (bez metalowych elementów i ozdób, zdjąć biżuterię )  
 
UWAGA : 
JEŻELI PACJENT/TKA MA WSZCZEPIONE IMPLANTY, ENDOPROTEZY, ŚRUBY, PŁYTKI, KLIPSY NACZYNIOWE LUB PRZESZEDŁ ZABIEG 
EMBOLIZACJI TĘTNIAKA WYMAGANE JEST DOSTARCZENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ LUB ZAŚWIADCZENIA LEKARSKIEGO O 

BRAKU DO WYKONANIA BADANIA REZONANSU MAGNETYCZEGO. 
 

OŚWIADCZENIE BADANEGO / PRZEDSTAWICELA USTAWOWEGO 
 

ŚWIADOMA ZGODA NA BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM 

□wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania 
Ja niżej podpisany/a wyrażam świadomą zgodę na wykonanie badania rezonansu magnetycznego w SPZOZ 
Pieszyce według obowiązujących standardów i zgodnie ze sztuką i wiedzą medyczną. 
Informuję również, iż jest mi znana metoda wykonania rezonansu magnetycznego a wszelkie wątpliwości z 
możliwości wystąpienia jakichkolwiek skutków ubocznych zostały wyjaśnione w sposób zrozumiały przez 
personel SPZOZ Pieszyce i oświadczam, że nie będę rościł/a w przyszłości żadnych pretensji. 
Oświadczam, że nie zataiłem/am żadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego 
leczenia, przyjmowania leków, będąc świadomym wynikających z tego faktu konsekwencji zdrowotnych. 
Decyzję o podjęciu zgody wyrażam świadomie, samodzielnie, mając na to wystarczającą ilość czasu. 
Ja niżej podpisana/ny zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną znajdującą się na tablicy informacyjnej oraz 
stronie internetowej SPZOZ Pieszyce (www.przychodniapieszyce.eu) i wyrażam zgodę na udostępnienie 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 

□wyrażam zgodę na dożylne podanie środka kontrastowego 

Oświadczam, że zostały mi przedstawione wyczerpujące informacje o ryzyku wystąpienia powikłań po 
podaniu środka kontrastowego (ze wstrząsem uczuleniowym i śmiercią włącznie). Jednocześnie wyrażam 
świadomą zgodę na podanie mi zgodnie z obowiązującymi normami medycznymi środka kontrastowego przy 
użyciu certyfikowanej strzykawki automatycznej lub dożylnie przez dyplomowaną pielęgniarkę. 
Decyzję o podjęciu zgody wyrażam świadomie, samodzielnie, mając na to wystarczającą ilość czasu. 

 
Pieszyce, dnia ………………………….                                  ….............................................................. 

czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna 
 


