ZGODA PACJENTA
(RODZICOW / OPIEKUNOW / PELNOMOCNIKOW)
NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO KREGOSEUPA
Z PODANIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

DANE PACJENTA:

Rodzaj badania: I:lodcinek szyjny I:l odcinek piersiowy I:l odcinek ledzwiowo-krzyzowy
Ple¢:| | KOBIETA [ |MEZCZYZNA
Czy badanie begdzie wykonywane z podaniem $rodka kontrastowego?
[ ]rak [ I~E
Dane wymagane przy badaniu z kontrastem
Masaciata: ................oeei kg Kreatynina: ........................ mg/dl

WZIOSE: e, cm eGFR: ..o ml/min/1,73 m?

UWAGA! Niniejsza informacja dotyczy badania MR (rezonansu magnetycznego).

Podczas badania pacjent przebywa w obszarze dziatania bardzo silnego pola magnetycznego. W celu zapewnienia
bezpieczenstwa pacjenta oraz prawidlowego badania, przed wejsciem do pracowni MR nalezy usuna¢ wszystkie
przedmioty metalowe oraz wszelkie urzadzenia i akcesoria, ktére moga ulec uszkodzeniu lub zaktoci¢ prace aparatu
(np. telefon komoérkowy, smartwatch, zegarek, aparat stuchowy, karty: magnetyczne, platnicze i identyfikatory
z paskiem magnetycznym, bizuterie, spinki i metalowe ozdoby do wtosoéw, okulary, protezy z metalowymi elementami
oraz przedmioty metalowe znajdujace si¢ w ubraniach, itd.)

PRACOWNIA MR NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA USZKODZENIE LUB UTRATE
PRZEDMIOTOW  POZOSTAWIONYCH PRZY PACJENCIE, KTORE MOGLY ULEC
ODDZIALOWYWANIU POLA MAGNETYCNEGO.

1) Pacjenci, ktorzy nie ukonczyli 18 lat, zobowigzani sa zglosi¢ si¢ na badanie w obecnosci rodzica,
opiekuna prawnego lub innej petnoletniej osoby upowaznionej do sprawowania nad nimi opieki.

2) W trakcie badania aparat MR emituje dzwigki o znacznym natezeniu. W celu zwickszenia komfortu
pacjenta zapewniane sg ochronniki stuchu ograniczajace odczuwanie hatasu.

3) Badanie wymaga pozostawania w pozycji nieruchomej przez caly czas jego trwania,
ktory moze wynosi¢ od kilkunastu do kilkudziesigciu minut.

4) W przypadku klaustrofobii nalezy niezwtocznie poinformowac personel medyczny
przed wykonaniem badania.




DOTYCHCZASOWE WYKONANE BADANIA DIAGNOSTYCZNE - dotyczace badanego odcinka kregostupa
(prosimy o podanie miejsca oraz terminu wykonania badania)

Badanie MR.....ciiiiiiuiiieiiieiiieioneiiretsnresstessssescsestssssssssssscssssossossssssssssssssssssssnsssssssnsss
Z.dJecie RTGu.uonuiiniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieiisietetetetsaresnsssasssssossssssssessossssnsssnsssnsosnssssssssssnss
Tomografia KOMPULErOWa.....cvvuiiieiiiiiiieiiiiiiieiieriietieeteestiestsesssasssasssatossssesssesssesssnsssnses

Badanie USG . ..cceviiiiiiiiiiiiieeieeteeeeeteeeseseesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssnns

PROSIMY O DOLACZENIE ZDJEC, ZWLASZCZA W PRZYPADKU BADANIA KONTROLNEGO, ZOSTANA
ONE ZWROCONE PACJENTOWI O WYKONANIU BADANIA.

CZY PACJENT PRZEBYL ZABIEGI OPERACYJNE BADANEGO ODCINKA KREGOSLUPA?

[ ] Ak [ ] ~E

Jezeli tak, prosimy podac rodzaj operacji oraz rok jej wykonania:

CZY PACJENT MA STABILIZACJE KREGOSLUPA LUB INNE IMPLANTY ORTOPEDYCZNE?

[ ]rax [N

Jezeli tak, to jakie?

CZY PACJENT MIAL INNE ZABIEGI W ODBREBIE KREGOSLUPA?

[ ]max e

Jezeli tak, to kiedy?

INFORMACJE DOTYCZACE OBJAWOW
Gloéwna przyczyna skierowania na badanie / dolegliwosci:

Czy wystepuja bole krggostupa?

[k [ INiE

Czy wystepuje dretwienie lub mrowienie konczyn?

[]rak [~

Czy wystepuje ostabienie sity mig$niowej?

I:lTAK |:| NIE

Jezeli tak, prosze wskaza¢ lokalizacje:




ANKIETA BEZPIECZENSTWA
STAN ZDROWIA

Czy wystepuja lub wystepowaty u Pani/Pana:

Klaustrofobia (lek przed zamknietymi pomieszczeniami) I:l TAK I:l NIE
Choroba nerek I:l TAK I:l NIE
Ciezka niewydolno$¢ nerek I:l TAK I:l NIE

Astma []Tax [INE
Alergia [Jrak  [Ine

Jezeli TAK, to na co?

Czy kiedykolwiek wystgpila reakcja alergiczna o podaniu $rodka kontrastowego?

[Jmax  [JNE

Jezeli TAK, proszg opisac objawy:

Dotyczy kobiet
Czy jest Pani w cigzy? Czy karmi Pani piersia?

[Nmak  [NE [rak  []NE

Jezeli TAK, prosimy o wpisanie:

PROSIMY O ZAPOZNANIE SIE Z WYKAZEM PRZEDMIOTOW, KTORYCH OBECNOSC MOZE
STANOWIC ZAGROZENIE DLA BEZPIECZENSTWA PACJENTA LUB WPLYNAC NA PRAWIDEOWY
PRZEBIEZ BADANIA MR.

e rozrusznik serca I:I TAK I:I NIE
e wewngtrzne protezy stuchowe D TAK D NIE
e stymulator wzrostu kosci D TAK D NIE
e neurostymulator (TENS) D TAK D NIE
o jakikolwiek typ stymulatora biologicznego D TAK D NIE
e jakiekolwiek elektrody wewnetrzne (np.: przewody po stymulatorach serca) D TAK D NIE

e implantowane urzadzenie infuzyjne

e implantowana pompa insulinowa

e zacisk tetniaka (klips naczyniowy)

e wszczepy wewnatrzslimakowe

e jakikolwiek typ filtru wewnatrzmacicznego lub podobnego urzadzenia
(Gianturco, Gunther, Palmaz)

e jakikolwiek wszczep elektroniczny, mechaniczny lub magnetyczny

e jakiekolwiek metalowe ciato obce, kula lub odtamek

e cewnik Swana-Ganza

e gorset ortopedyczny




PRZEDMIOTY MOGACE ZAKLOCIC PRZEBIEG BADANIA MR.

zaciski naczyniowe, zaciski hemostatyczne, jakiekolwiek klamry

lub zaciski chirurgiczne

protezy oka lub oczodotu, sztuczna soczewka utrzymywana

szwem metalowym

szwy nicig metalowa, siatka metalowa

jakiekolwiek wszczepy utrzymywane przez magnes

jakiekolwiek inne wszczepy (rodzaj: ........oovvvviviiiiiiiiiiieieie )
sztuczna zastawka serca

jakikolwiek typ wszczepu wewnatrz ucha

proteza cztonka

tatuaz, makijaz permanentny

wktadka dopochwowa (kapturek), wktadka wewnatrzmaciczna

shunt nerkowy

zastawka w komorze mozgowej

sztuczna konczyna lub staw

jakikolwiek wszczep ortopedyczny, np. igla, pret Sruba, gwdzdz, zacisk,
ptytka, drut, itp.

sztuczna szczeka, mostek, jakakolwiek proteza ruchoma

aparat ortodontyczny

metalowe ozdoby ciata (kolczyki, implanty itp.)

[Jrak

[Jrak
[Jrak
[Jrak
[Jrak
[Irak
[Jrak
[Jrak
[Jrak
[Jrax
[Jrak
[Jrak

[Jrak

[Jrak
[Jrak
[Jrak
[Irak




INFORMACJA DLA PACJENTA
Os$wiadczam, ze:

e Zostalem/tam poinformowany/a o celu, przebiegu i charakterze badania rezonansu magnetycznego;

o Uzyskatem/lam odpowiedzi na wszystkie zadane pytania;

e Poinformowatem/tam personel medyczny o wszystkich chorobach, implantach, przebytych zabiegach oraz
mozliwych przeciwwskazaniach;

e podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda;

e rozumiem, Ze zatajenie informacji moze stanowi¢ zagrozenie dla mojego zycia lub zdrowia;

(data i miejscowos$¢) (czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznionej)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego:
e na wykonanie badania DTAK |:| NIE
e na podanie srodka kontrastowego* DTAK |:| NIE

*Srodek kontrastowy ,kontrast” — jest paramagnetycznym preparatem do badan z zastosowaniem rezonansu
magnetycznego. Dozylne podanie srodka kontrastowego umozliwia lepsze uwidocznienie tkanek i narzadéw, a takze
zmian patologicznych. Jest dobrze tolerowany i rzadko wywoluje objawy uboczne — jezeli takie wystapia sg zazwyczaj
fagodne — wysypka, uczucie ciepta lub zimna w miejscu wstrzyknigcia, ogdlne uczucie ciepta. Cigzsze objawy uboczne
takie jak nudnoéci, bole glowy, zastabniecia zdarzaja si¢ bardzo rzadko. Srodek kontrastowy wydala si¢ przez nerki
prawie catkowicie w ciggu 24 godzin i nie ma wplywu na prowadzenie pojazdoéw mechanicznych. Pacjenci
z niewydolnoscia nerek sa proszeni o okazanie przed badaniem najnowszych wynikow poziomu kreatyniny w surowicy
krwi.

Ja nizej podpisany o§wiadczam, Ze przeczytalem/lam i zrozumialem/tam powyzsze informacje, ktore sa zgodne
ze stanem faktycznym. O$§wiadczam teZ, Ze biore pelna odpowiedzialno$é za podane przez siebie informacje.

(data i miejsce wyrazenia zgody) (czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznionej)

(czytelny podpis osoby potwierdzajacej odbior zgody)




OSWIADCZENIE PO PODANIU SRODKA KONTRASTOWEGO
(wypetnia personel medyczny)

Po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego:

Obszar badania:

Pacjent zostat poinformowany, ze:

e przez okoto 1 godzine po padaniu kontrastu nie powinien prowadzi¢ pojazdéw ani obslugiwac
urzadzen mechanicznych, jezeli wystgpia zawroty glowy lub pogorszenie samopoczucia;

e zaleca si¢ spozycie zwigkszonej ilosci ptyndw (okoto 2 litry w ciggu 24 godzin), o ile lekarz nie zaleci
inaczej.

(data i miejscowos¢) (podpis osoby wykonujacej badanie)




