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Badanie MR: Obrazowanie za pomocg rezonansu magnetycznego nie wymaga uzycia potencjalnie szkodliwego promieniowania
rentgenowskiego. W badaniu rezonansu magnetycznego wykorzystuje sie oddziatywanie pola magnetycznego na organizm cztowieka.
Obrazowanie MR wykorzystywane jest do wykrywania zmian chorobowych w tkankach. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne oraz nie
powoduje zadnych skutkéw ubocznych dla badanego.

Czy wystepowato u Pani/Pana: TAK NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Nagta utrata przytomnosci

Stany lekowe spowodowane klaustrofobig

Czy choruje Pani/Pan na astme?

Czy stwierdzono u Pani/Pana alergie?

Czy miat/a Pani/Pan podawane $rodki kontrastowe podczas wczesniejszych badan diagnostycznych?
Czy rozpoznano u Pani/Pana:

niewydolnosé nerek

schorzenia kardiologiczne

choroby neurologiczne (zwtaszcza padaczke, drgawki)

zaburzenia krzepniecia i zakrzepice zyt gtebokich

podwyzszone stezenie zelaza w surowicy

stan zapalny

nadczynnos$¢ przytarczyc

niedoczynnos¢ tarczycy

cukrzyce

niewydolnos$¢ watroby (czy miat/a Pani/Pan wykonany przeszczep watroby)

Czy stosuje Pani/Pan erytropoetyne

Czy przebyt/a Pan/Pani ostatnio zabieg operacyjny (szczegdlnie naczyniowy)?

Czy znany jest Pani/Panu poziom kreatyniny w surowicy krwi?

Metalowe przedmioty znajdujace sie w polu magnetycznym aparatu moga utrudnic interpretacje wyniku, a ponadto stanowiag w niektorych
przypadkach przeciwwskazania medyczne do badania. Prosimy o zaznaczenie, jezeli jakakolwiek z nizej wymienionych sytuacji odnosi sie do
Pani/Pana.

Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele: TAK NIE -
Rozrusznik serca

Metalowe opitki w ciele lub skérze (czy pracowat(a) Pan(i) przy obrébce metali skrawaniem?)
Implant stuchowy

Sztuczne zastawki serca

Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe

Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Neurostymulatory

Metalowe protezy stawdw

Metalowe mostki zebowe

Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)
Metalowe szwy chirurgiczne

INne WSzczepione MEtale (JAKIE?)....uiuii ettt st see e s

Czy poinformowano Panig/Pana o mozliwosci podania kontrastu?

Ja, nizej podpisany (- na), oSwiadczam, ze przeczytatem (- tam) i zrozumiatem (-tam) powyzsze informacje oraz w sposéb zrozumiaty zostaty
mi udzielone wszelkie informacje dotyczace rezonansu magnetycznego i podania srodka cieniujgcego —w tym o ryzyku wystgpienia

i rodzajach powiktfan.

Jestem Swiadomy (- ma) mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z badaniem rezonansem megnatycznym i podaniem

Srodka cieniujgcego,a takze ograniczonej wartosci diagnostycznej badania w razie niewyrazenia przeze mnie zgody na wykonanie badania

z podaniem $rodka cieniujgcego.

Oswiadczam, ze miatem (- tam) mozliwos¢, by w sposéb nieskrepowany i zrozumiaty wyjasni¢ wszelkie swoje watpliwosci dotyczgce badania
(w tym odnosnie ryzyka wystgpienia ewentualnych powiktan), a zwigzane z nim — przekazane mi przez personel medyczny dodatkowe objasnienia
zrozumiatem ( - fam) i nie mam dalszych uwag ani watpliwosci.

Oswiadczam, ze biore petng odpowiedzialnos$é za podane przeze mnie informacje oraz, ze sa one zgodne ze stanem faktycznym.

WyTrsKiam zgod%lréa:

Przeprowadzenie rezonansu magnetycznego.

[] [ ] Podanie srodka cieniujacego w celu wykonania rezonansu magnetycznego.

Oswiadczam, ze:
’—‘ ’—‘ nie zatailem(-lam_) zadnych informac_ji_o stanie r_nojego zdrowia, prze_biegu Iec_zenig,
chorobach i przyjmowanych lekach i ze wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi
oraz o$wiadczenia sa zgodne ze stanem faktycznym,
’—‘ l:l przekazano mi w sposdéb zrozumiaty i wyczerpujgcy informacje o badaniu rezonansem magnetycznym
’ z podaniem $rodka kontrastujgcego (w tym o ryzyku ewentualnych powiktan) a ja wyrazajac
przedmiotowgq zgode nie mam zadnych dodatkowych watpliwosci, co do powyzszego badania.

* Klauzula informacyjna dotyczqca przetwarzania danych osobowych dostepna do wglgdu w siedzibie Spétki (data i podpis pacjenta/ opiekuna prawnego)
i na stronie internetowej Szpitala Czerniakowskiego sp. z o. o. (W przypadku pacjenta niepetnoletniego miedzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)
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