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KARTA WYWIADU, ZGODA
I ZLECENIE PODANIA SRODKA KONTRASTOWEGO
DO BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO
AMBULATORIUM

Wypetnia pacjent

Nazwisko i imie: Numer badania:

PESEL:

I. KARTA WYWIADU

Masa ciata (kg): Wzrost (cm): Wiasciwe zaznaczy¢:

TAK | NIE

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek poddany/a badaniu MR (rezonans magnetyczny)?

Jesli tak, to czy w czasie lub po badaniu MR lub podaniu $rodka kontrastowego wystapity jakies
niepokojgce Pana/Panig ObJaWY? .....uueiiiiiieiiriiiiiiseerrss s s rrsns s ree s s r e s

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie?

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek zraniony/a przez ciato metaliczne, np. opitek, odtamek, itp.? (czy go
USUNIELO?) ittt ettt eaeeereas

Czy miat/a Pan/Pani uraz oka spowodowany metalicznym ciatem obcym, np. opitkiem, odpryskiem,
widrem metalowym? (czy je usunieto?)

Czy cierpi Pan/Pani na jedng z wymienionych chordb: cukrzyce, astme oskrzelowg, padaczke,
nadci$nienie tetnicze, chorobe wiefcowg?

Czy choruje Pan/Pani na niewydolnos¢ nerek?

Stezenie kreatyniny: ............... pmol/l lub ............... mg/dl. GFR: .............. ml/min/1,73m?

Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki? Jesli tak, t0 JAKIE? .....ccvevviveiiiiiiiiiirirrree e e

Czy nosi Pan/Pani wymienione ponizej przedn:lioty
PROSZE WPISAC NAZWE METALU, Z KTOREGO ZOSTALY WYKONANE

e rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

e klipsy naczyniowe, staplery, klipsy ChirurgiCzne ..........ccceeiiiiiiiiiiiiin e,

o stenty, spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe ..........ceeevviiiiiiiiieiniie e

e implant $limakowy, inny implant uszny, aparat StUChOWY .......cccoooiiiiiiiiiiiiieceee e,

e implantowang pompe insulinowg lub przyrzad do podawania IEKOW ..........eeeeereeeereinnn,

e implantowang sztuczng zastawke serca

e proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe

e port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczng .........cccccevveiiiivvernnisnn e e

e proteze zebowg, most, metalowe zeby, itP. c.ovcevvviiiiiii i

* proteze konczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne:
gwozdzie, sruby, druty, prety, klipsy, ptytki, itp. .cceeeeeeeeiiiiii

e makijaz trwaty, tatuaz, witosy przedtuzane
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Dolegliwosci — jakie i od kiedy wystepujg?

Urazy — kiedy i jakie?

Zabiegi operacyjne — kiedy i jakie?

Poprzednie badania — kiedy i jakie?

Oswiadczenie Pacjenta:
1. Oswiadczam, Ze nie zataitem/am Zzadnych informacji o stanie mojego zdrowia,
przebiegu leczenia, choroby i przyjmowanych lekach.
2. Oswiadczam, Zze miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania oraz

podawanego $rodka kontrastowego i otrzymatem/am zrozumiate dla mnie i wyczerpujgce odpowiedzi.

II. ZGODA

Oswiadczam, ze zrozumiatem/am calg tre$¢ tego formularza i $Swiadomie wyrazam zgode na wykonanie u mnie

badania metoda rezonansu magnetycznego (MR).

W razie koniecznosci zastosowania $rodka kontrastowego, wyrazam zgode na jego dozylne podanie Swiadomy/a
mozliwosci wystgpienia objawdw ubocznych.
Powyzsze zrozumialem/am i wyrazam swiadomg zgode:

Data i podpis pacjenta
lub osoby wyrazajgcej zgode w jego imieniu
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Wypetnia Zaktad Diagnostyki Obrazowej

III. ZLECENIE PODANIA SRODKA KONTRASTOWEGO

Data podania KONErastu: ottt

N VAT I 0] 10 = ] U SRR

AT o TN

Dawka: Droga podania: .................

€] N (=107 11 - TSP

Podpis i pieczatka pielegniarki Podpis i pieczatka lekarza

DZIALANIA NIEPOZADANE

Czy wystapily powikiania (wypeiniac tylko w razie wystapienia powiktan)
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Podpis lekarza




