ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

Dane Podmiotu/pieczqtka Podmiotu
I. Informacje o Pacjencie

Imie i nazwisko: Nr tel.:

Data urodzenia: | Numer PESEL: adres e-mail:

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego Pacjenta w przypadku Pacjenta matoletniego:

Il. Okolica ciata poddana badaniu O badanie bez opisu 390 zt O badanie z opisem do 40 dni roboczych 500zt

lll. W trosce o Pana/Pani bezpieczestwo prosimy o dokladne wypetnienie ankiety poprzez wpisanie w odpowiednim polu ,X”

Masa ciata/Wzrost kg
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Informacje dotyczgce cigzy i karmienia piersig — wypetnia kobieta

Czy jest Pani w cigzy?
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Czy karmi Pani piersig?

Istotne dane medyczne przed wykonaniem MR

Klaustrofobia
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Stymulator/elektrody serca

Metalowe opitki w ciele

Implant stuchowy

Sztuczne zastawki serca

Metalowe klipsy naczyniowe, wszczepione elementy wewngtrznaczyniowe (np. filtry naczyniowe, spirale embolizujgce)
Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Neurostymulatory lub inne implantowane stymulatory
Metalowe stabilizacje ortopedyczne i protezy
Metalowe elementy stomatologiczne

Inne wszczepione elementy metalowe (jakie?)
Wszczepione pompy lekowe (np. insulinowe)

Czy miat Pan/miata Pani wykonywane zabiegi operacyjne? (Jesli tak, prosze je wymienic)
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Czy zdiagnozowano u Pana/Pani:

Astme, POCHP (przewlektqg obturacyjng chorobe ptuc) O O
Niewydolnosé nerek O O
medical
magnus

GRUPA LUXMED mmcenter.pl



Jak ocenia Pan/Pani aktualne samopoczucie? Prosze opisaé je w kilku stowach

IV. Informacje o badaniu
1. Rezonans magnetyczny - opis badania

Obrazowanie rezonansem magnetycznym nie wymaga uzycia szkodliwego promieniowania jonizujgcego. W badaniu wykorzystuje sie
oddziatywanie pola magnetycznego na organizm cztowieka. Obrazowanie MR wykorzystywane jest do wykrywania zmian chorobowych
w tkankach. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne. W przypadku braku przeciwwskazan, co do zasady, nie powoduje skutkéw
ubocznych u badanego. Alternatywnym sposobem obrazowania jest wykonanie badania USG, jednak charakteryzuje sie ono mniejszq
czutosciq diagnostyczng.

2. Opis powikiain moggcych wystgpié po wykonaniu rezonansu magnetycznego

Badanie moze wywotaé potencjalne skutki uboczne (w przypadku niestosowania sie do przeciwwskazarn co do jego wykonania).
Takimi przeciwwskazaniami sg okoliczno$ci wymienione w ankiecie znajdujgcej sie powyzej; sq to m.in. umieszczone w ciele Pacjenta
stenty, stymulatory serca, sztuczne zastawki serca, elektrody, klipsy naczyniowe, implanty z materiatéw ferromagnetycznych, protezy
ortopedyczne. W przypadku zachowania prawidtowych zasad kwalifikacji do badania MR oraz wykluczenia przeciwwskazan do jego
wykonania rezonans magnetyczny jest jednym z najbezpieczniejszych badan diagnostyki obrazowe;j.

Ja, nizej podpisany/podpisana, o$wiadczam, ze przeczytatem/przeczytatam i zrozumiatem/zrozumiatam powyzsze O TAK O NIE
informacje oraz w sposéb zrozumiaty zostaty udzielone mi wszelkie informacje dotyczqgce rezonansu magnetycznego

i podania $rodka kontrastowego. Jestem $wiadomy/$wiadoma mozliwosci wystgpienia powiktai zwigzanych z rezonansem

magnetycznym i podaniem $rodka kontrastowego, a takze ograniczonej wartoéci diagnostycznej badania w razie

niewyrazenia przeze mnie zgody na wykonanie badania z podaniem $rodka kontrastowego. Oéwiadczam, iz miatem/miatam

mozliwoéé, by w sposdb nieskrepowany wyjasni¢ wszystkie swoje watpliwosci dotyczqce badania, a zwigzane z nimi

przekazane mi przez personel medyczny dodatkowe objasnienia zrozumiatem/zrozumiatam i nie mam uwag. Oéwiadczam

tez, ze biore petng odpowiedzialno$é¢ za podane przez siebie informacje i ze sq one zgodne ze stanem faktycznym.

Swiadomie wyrazam zgode na:
Przeprowadzenie rezonansu magnetycznego O 1k O NEE
Oswiadczam, ze nie zataitem/zataitam zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chorobach O TAK O NIE

i przyjmowanych lekach i ze wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi oraz oéwiadczenia sq zgodne ze stanem
faktycznym.

Data i podpis pracownika medycznego przyjmujgcego dokument Data i czytelny podpis Pacjenta/opiekuna prawnego lub przedstawiciela
ustawowego; w przypadku Pacjenta miedzy 16.-18. r.z. zgoda réwnolegta
opiekuna prawnego

Data i podpis lekarza nadzorujgcego badanie

Informacje dotyczqce przetwarzania przez Szpital Medical Magnus Pana/Pani danych osobowych znajdujq sie w placéwce medycznej oraz na naszej stronie www.mmcenter.pl.
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