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M I NAZWISKO PO NI ot e et
Data Urodzenia i/Iub PESEL: ... e

[Ble] [el oYe o [o gl TR

iY/e e [ o H WZIOST: oo, poziom kreatyniny: ............c..oo...
Os$wiadczenie pacjenta: prosze zaznaczy¢é  TAK  lub  NIE
1. Czy pacjent miat juz wykonywane badanie rezonansem TAK NIE
magnetycznym, tomografem komputerowej lub angiografie z
uzyciem Srodka kontrastowego?
2. Czy pacjent miat wykonywane jakiekolwiek operacje? TAK NIE
3. Czy pacjent posiada wymienione nizej przedmioty? : TAK NIE
- Rozrusznik serca (stymulator, ICD, elekirody) TAK NIE
- Implantowanq sztuczna zastawke serca, zastawke TAK NIE
neurochirurgiczng
- Filtry, spirale wewngtrznaczyniowe, stenty TAK NIE
- Klips chirurgiczny lub naczyniowy, stapler, port naczyniowy TAK NIE
- Implant §limakowy lub uszny, proteze gatki ocznej, opitki w oku TAK NIE
- Implantowang pompe insulinowq lub przyrzgd do podawania TAK NIE
lekéw
- Proteze zebowq, mostek, aparat ortfodontyczny, metalowe TAK NIE
zeby
- Implant ortopedyczny (endoproteze, sruby, ptytki), proteze TAK NIE
kohczyn
- Tatuaz, tfrwaty makijaz TAK NIE
4. Czy pacjent cierpi na klaustrofobie? TAK NIE
5. Czy istnieje mozliwo$¢, ze pacjentka jest w cigzye TAK NIE
6. Czy pacjent jest uczulony na jakiekolwiek lekarstwa?2 TAK NIE
/. Czy pacjent cierpi na cukrzyce/ padaczke/ alergie/ hemofilie? TAK NIE
8. Czy pacjent ma problemy z nerkamie Czy choruje na TAK NIE
niewydolnos$¢ nerek? Czy jest dializowany?

Nie zaleca sie wykonywania badania rezonansem magnetycznym w cigzy, szczegdlnie w jej
pierwszym trymestrze, poza stanami bezposredniego zagrozenia zycia.

Badanie wymaga przebywania w bezruchu ok 30 minut lub dtuzeji moze wymagac podania
srodka kontrastowego.

Podczas badania pacjent nie moze mie¢ przy sobie przedmiotéw metalowych, kart
magnetycznych, przedmiotéw elektronicznych - mogg one ulec uszkodzeniu Iub
spowodowac uszkodzenie aparatu i personelu.
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JO e, nizej podpisany (q)

ZAMNIES ZK O ot ey

Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy,
o$wiadczam, ze - jestem opiekunem prawnym pacijenta.

- powyzsze pytania sg dla mnie zrozumiate, a podane przeze mnie informacje sg zgodne ze
stanem faktycznym,

- poinformowano mnie w sposdb jasny i zrozumiaty o celowosci badania, jego przebiegu,
przeciwwskazaniach do badania, mozliwych nastepstwach i ryzyku powiktan (ze wstrzgsem
uczuleniowym oraz zatrzymaniem krgzenia i oddechu wtgcznie) zwigzanych z dozylnym
podaniem $§rodka kontrastowego podczas badania rezonansu magnetycznego oraz nie
mam zadnych dalszych pytan.

W PRZYPADKU OBECNOSCI WYROBOW MEDYCZNYCH W CIELE PACJENTA NIEZBEDNY JEST
FORMULARZ POTWIERDZAJACY JEGO BEZPIECZENSTWO W APARACIERM 3 T.

OSWIADCZAM, ZE NIE ISTNIEJA ZADNE PRZECIWWSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA.

WYRAZAM SWIADOMA ZGODE NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
ORAZ NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO.

data czytelny podpis rodzica/opiekuna
(oraz pacjenta, jesli ukohczyt 16 lat)

Potwierdzam zgodno$¢ danych osobowych opiekuna prawnego pacjenta z okazanym
dokumentem tozsamosci.

podpis i pieczec lekarza kwadlifikujgcego do badania

Oswiadczenie w przypadku obecnosci opiekuna przy dziecku podczas badania (dotyczy
wytgcznie kobiet):

JO nizej podpisana, oswiadczam,

czytelny podpis rodzica/opiekuna
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