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1. INFORMACIE O PACJENCIE

IMIE I NQZWISKO .o NrtelefonU ...

NUMEE PESEL ......oooooeeeeeeeererecescsssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss e Data urodzenia ...
Adres do ew. korespondencji / email

Okolica ciata poddana badaniu

2. KWESTIONARIUSZ PRZED BADANIEM MR
W trosce o Pana/Pani bezpieczeristwo, uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza.

WAGA CIAtA /WZROST e kg | v cm

Czy przebyt/a Pan/Pani operacje? tak nie

Jesli tak, to jakie i kiedy?

Czy posiada Pan/Pani w swoim ciele:

Rozrusznik serca? tak nie
Neurostymulator tak nie
Opitki metalu w oku i/lub skdrze? tak nie
Implant stuchowy? tak nie
Sztuczne zastawki serca? tak nie
Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe? tak nie
Zastawki komorowe lub rdzeniowe? tak nie
Metalowe protezy stawdw? tak nie
Metalowe szwy chirurgiczne? tak nie
Metalowe wktadki wewnatrz maciczne (spirale)? tak nie
Metalowe mostki zebowe, aparat ortodontyczny, protezy ? tak nie
Makijaz permanenty? tak nie
Inne wszczepione metale? Prosze podac jakie? tak nie
Pompy lekowe np. insulinowe? tak nie
Czy istnieje mozliwos¢, ze jest Pani w cigzy? tak nie
Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie lub inne stany lekowe? tak nie
Czy choruje Pan/Panina ostrg lub przewlektg niewydolno$é nerek lub inne .
choroby nerek? tak ne
Czy choruje Pan/Panina astme, POCHP (przewlektg obturacyjng chorobe ptuc? tak nie
Czy miat/a Pan/Pani wykonany rezonans z dozylnym podaniem kontrastu? tak nie
Czy wys)tepuja u Pana/Pani reakcje alergiczne (uczulenie na s$rodki kontrastowe, tak nie
leki, inne)?

3. WAZNE INFORMACIJE DLA PACJENTA PRZED BADANIEM MR

Rezonans magnetyczny (MR) to badanie nieinwazyjne, wykorzystujace nieszkodliwe dla organizmu ludzkiego pole
magnetyczne i fale radiowe do uzyskania obrazéow ciata ludzkiego. Podczas badania pacjent nie pochtania
promieniowania jonizujacego (wykorzystywanego w badaniach TK i RTG). Czas badania zalezy od badanego odcinka
i wynosi od 15 do 60 min. Niedogodnoscig dla pacjenta moze by¢ hatas w trakcie pracy aparatu oraz koniecznosé
pozostania nieruchomo w czasie badania. Badanie jest bezbolesne i nieszkodliwe dla zdrowia o ile zastosujg sie Paristwo
do ponizszych wskazéwek oraz polecen personelu.
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Jak sie przygotowac?
Przed badaniem MR bez wskazan do dozylnego podania srodka kontrastowego nie jest wymagane pozostanie na czczo.
Nie ma ograniczen w piciu ptyndw. Rekomendowana jest woda niegazowana.
Na badanie prosze ubraé sie w luzng odziez, pozbawiong metalowych elementdw, takich jak: guziki, nity, pasek, meta-
lowe suwaki.
Przed wejsciem do sali badan nalezy zdjg¢ i zostawi¢ wszelkie metalowe przedmioty: spinki, zegarki, okulary, bizuterie,
aparat stuchowy, telefony, karty). Niezastosowanie sie do tego zakazu, moze spowodowac uszkodzenie skanera,
zniszczenie wniesionych przedmiotdw i narazi¢ na niebezpieczenstwo osoby znajdujgce sie w poblizu skanera.
W przypadku MR oczodotéw i gtowy bezwzglednie wymagane jest zmycie makijazu, nieuzywanie lakieru do wtoséw
(drobinki metali wptywaja na jakos¢ badania).
Leki przyjmowane na state nalezy przyjac zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzgcego.
Ze wzgledu na prawidtowa ocene radiologiczng w niektdrych badaniach na zlecenie lekarza radiologa nadzorujgcego
badanie, wymagane jest podanie dozylne srodkdéw kontrastujacych.
Przed badaniem MR ze wskazaniem do dozylnego podania sSrodka kontrastowego wymagane jest: pozostanie na
czczo, bez przyjmowania positkdw na 3 godz. przed badaniem, wode pi¢ do godz. przed badaniem. Dobe przed badaniem
nalezy nawodnic¢ organizm. Celem oceny funkcji nerek, nalezy wykona¢ badanie oceny stezenia kreatyniny (oraz po-
ziomu eGFR). Pacjenci bez choroby nerek oraz nie posiadajgcy informacji o ich niewydolnosci, powinni pobra¢ krew nie
wczesniej, niz 14 dni przed terminem badania. Pacjenci z chorobg nerek, posiadajgcy informacje o mozliwosci niewy-
dolnosci nerek, powinni pobrac krew nie wczesniej, niz 7 dni przed terminem badania.
Pacjent ma prawo nie wyrazi¢ zgody na podanie srodka kontrastowego, jednak w takich przypadkach wartos¢ diagno-
styczna badania moze by¢ znacznie ograniczona.

Co ze sob3 przyniesc ?

aktualne skierowanie na badanie lub numer e-skierowania

dowdd osobisty

poprzednie wyniki badan diagnostycznych (opis + ptyty np. USG, RTG, TK, MR)

opcjonalnie okulary do czytania celem wypetnienia dokumentéw

Pacjenci ze wzglednymi przeciwskazaniami do badania MR sg zobowigzani przed wykonaniem badania dostarczy¢ do
Pracowni MR kompletng dokumentacje medyczng, dotyczgcg zastosowanego leczenia, wraz z opisem typu zastosowa-
nego implantu, a w szczegdlnosci identyfikacjg materiatu, z jakiego zostat wykonany wraz z zaswiadczeniem lekarza
o braku przeciwskazan do badan.

Osoby niepetnoletnie — zgtaszajg sie z rodzicem lub opiekunem prawnym.

Pacjenci chorujacy na astme powinni posiadac przy sobie leki wziewne, stosowane w razie nasilenia dusznosci.

ANANENEN

PROSIMY O ZGtOSZENIE SIE NA BADANIE 15 MIN WCZESNIE)

Czy sq jakies przeciwwskazania ?

Bezwzgledne (nie wykonujemy badania): stymulator serca oraz wszystkie inne biostymulatory, wewnetrzne protezy
stuchowe, opitki metalu w oku.

Wzgledne (badanie MR moze by¢ wykonane pod szczegdlnymi warunkami, zawsze do decyzji lekarza nadzorujgcego
badanie, w oparciu o dokumentacje medyczng): cigza < 1 trymestru, stenty, klipsy naczyniowe, stentgrafty, kardiower-
ter/defibrylator, stymulatory serca, neurostymulatory, stabilizacje ortopedyczne, aparaty ortodontyczne, klaustrofobia,
implanty stomatologiczne, pompa insulinowa, ktéra musi byé odtgczona na czas badania, rozlegte tatuaze w badanej
okolicy.

W przypadku stentdw, by-pass musi uptyngé 6 tygodni od wszczepienia. Majac pewnos¢, ze wszczepiony element jest
bezpieczny do wykonania badania MR, bedzie mozna wykonac badanie.

W trakcie badania
Jezeli do badania potrzebne bedzie podanie dozylnie Srodka kontrastowego, konieczne bedzie wktucie do zyty i zatozenie
wenflonu. Podczas badania wymagana jest petna wspotpraca z personelem medycznym, m.in. lezenie w bezruchu, po-
niewaz ma to wptyw na jego jakosc¢. Artefakty ruchowe mogg ograniczy¢ wartos¢ diagnostyczng badania.
Podczas badania, pomimo zamkniecia, bedzie Pan/Pani miat/a statg mozliwos¢ kontaktu z personelem pracowni.

Po badaniu
Po podaniu s$rodka kontrastowego pacjent pozostanie w placdwce, pod obserwacjg personelu, przez
ok 30 min. Zatozony wenflon zostanie usuniety przed opuszczeniem placowki.
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Opis powiktarh mogacych wystapié po podaniu Srodka kontrastowego

Czestotliwos¢ wystepowania powiktan po podaniu preparatéow gadolinowych w MR jest mniejsza niz po podaniu $rod-

kow jodowych w tomografii i sg one zwykle fagodne i krétkotrwate. Nalezy pamietaé, ze kazdy stosowany srodek kon-

trastowy, jako substancja obca dla organizmu, moze spowodowa¢ reakcje uboczne.

Obserwowane dziatania uboczne po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego moga:

v' wystgpi¢ w réznym czasie po podaniu (niezwtocznie lub z nawet wielogodzinnym opdznieniem);

v' miec rézne nasilenie (lekkie, sredniego stopnia i ciezkie, do zatrzymania krazenia i oddychania oraz zgonu wigcznie);

v' mieé rdézny charakter: miejscowy (dot. m.in. odczynéw skdrnych, pieczenia, swedzenia, wysypki, pecherzy, zaczer-
wienien) lub ogdlnoustrojowy (dot. m.in. nudnosci, wymiotdw, zaburzer smaku, zaburzen widzenia, uczucia zme-
czenia, zwigkszonej potliwosci, uczucia goraca, parestezji, reakcji skérnych, pokrzywki, swigdu, bladosci skoéry,
egzemy, bolu i uczucia zimna lub gorgca w miejscu podania, boléw i skurczy miesni);

v wystgpi¢ w uktadach: oddechowym (m.in. skurcz i obrzek krtani oraz spastyczno$¢ oskrzeli, dusznosci), krazenia
(m.in. arytmia, zwyzki lub spadkéw cisnienia, nagte zatrzymanie krazenia i oddychania, zgon), nerwowym (m.in.
drgawki, zaburzenia swiadomosci, bdle gtowy), nerek (,,nerkowe widknienie uktadowe”, charakteryzujace sie poste-
pujacym wtdknieniem skéry i narzagdéw wewnetrznych: watroby, serca, ptuc, przepony i miesni).

Powiktania zwigzane z dozylnym zatozeniem wenflonu i wynaczynieniem Srodka kontrastowego poza zyte:

v’ uszkodzenie naczynia krwiono$nego;

zator lub zakrzep w naczyniu zylnym;

rozwarstwienie naczynia zylnego i srodscienne podanie srodka kontrastowego;

lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia srodka kontrastowego poza zyte;

zespot ciasnoty spowodowany wynaczynieniem duzej ilosci srodka kontrastowego lub wktuciem;

v pecherze, owrzodzenie, nekroza skéry (mozliwe do zaobserwowania ok. 6 h po wynaczynieniu).

Stosowanie obecnie preparatow niskoosmolarnych ogranicza czestos$¢ i nasilenie wystepowania reakcji ubocznych, jed-

nak nie eliminuje ich catkowicie. Wywiad alergiczny oraz wczesniejsze reakcje uboczne na srodki kontrastowe w MR

zwiekszajg prawdopodobienstwo wystepowania dziatan niepozgdanych. Jesli u Pacjenta wystepujg przeciwwskazania,
nadzorujacy badanie radiolog moze nie wyrazi¢ zgody na podanie kontrastu.

v
v
v
v

4. OSWIADCZENIE PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA

Ja, nizej podpisany(-na), oswiadczam, ze przeczytatem(-tam) i zrozumiatem(-tam) powyzsze informacje oraz
w sposob zrozumiaty zostaty udzielone mi wszelkie informacje dotyczgce rezonansu magnetycznego i podania
srodka kontrastowego oraz zasad bezpieczenstwa podczas przeprowadzania badania.

Jestem s$wiadomy(-ma) mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z rezonansem magnetycznym
i podaniem srodka kontrastowego, a takze ograniczonej wartosci diagnostycznej badania w razie niewyrazenia
przeze mnie zgody na wykonanie badania z podaniem srodka kontrastowego.

Oswiadczam, iz miatem(-tam) mozliwos$¢, by w sposdb nieskrepowany wyjasni¢ wszystkie swoje watpliwosci
dotyczace badania, a zwigzane z nimi przekazane mi przez personel medyczny dodatkowe objasnienia
zrozumiatem(-fam) i nie mam uwag. Oswiadczam tez, ze biore petng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie
informacje i ze s one zgodne ze stanem faktycznym

TAK NIE
Swiadomie wyrazam zgode na:
TAK NIE Przeprowadzenie rezonansu magnetycznego
TAK NIE Podanie $rodka kontrastowego w celu wykonania rezonansu magnetycznego

TAK NIE  Oswiadczam, ze nie zataitem(-tam) zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia,
chorobach i przyjmowanych lekach i ze wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi oraz o$wiadczenia sg zgodne ze
stanem faktycznym.

(data, pieczatka i podpis technika elektroradiologii) (data i czytelny podpis Pacjenta/ przedstawiciela
ustawowego; w przypadku Pacjenta miedzy 16.-18. r.z.
zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)



IMiI€ i NAZWISKO PACIENTA  ..oooooioeee s s

5. Potwierdzam, ze zapoznatem(-tam) sie z informacjami zawartymi w dokumencie dotyczacym zgody
Pacjenta na wykonanie badania z podaniem $rodka kontrastowego.

(data, pieczatka i podpis pielegniarki) (data, pieczatka i podpis lekarza)

WYPELNIA PERSONEL MEDYCZNY:

Wyniki badan

Data wykonania badan .........cccceveeiiininecnecee e,

(data oraz podpis i pieczatka pielegniarki)

Zlecenie podania $rodka kontrastowego i lekow

Nazwa/stezenie srodka KONtrastOWEEO0. .........evcuevereeeeineeeierereeree ettt eereae e Dawka......coeeeereeerene. (ml)

PrzeptyW .occueeeeeieeceeceercen e e ml/sek
Droga podania:

O Podanie standardowe i.v.

(data, podpis i pieczatka lekarza zlecajgcego) (data, podpis i pieczatka pielegniarki realizujgcej zlecenie)




