UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE IM. PROF. K. GIBINSKIEGO

SLASKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH
ul. Medykow 14, 40-752 Katowice, tel. 32 789 47 71, 32 789 47 55

Dane ankiety sg poufne i zostang wykorzystane jedynie w celu bezpiecznego wykonywania

badania MR.
ANKIETA PACJENTA
PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO
Nazwisko: Imie: PESEL:
Adres: Kod poczt.: -
Data ur.: Waga: (Wzrost:
e-mail: @ Telefon kontaktowy:

Stan psychofizyczny oraz obecno$¢ metalowych przedmiotoéw w organizmie Pacjenta moga stanowi¢
przeciwwskazanie do badania za pomocg rezonansu magnetycznego i by¢ przyczyng zagrozenia dla
osoby badanej, moga rowniez powodowac trudnosci w wykonaniu i prawidlowej ocenie badania.
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania sa:

— rozrusznik serca,

— opilek metalu w oku,

— neurostymulator,

— niektore implanty metalowe (np. slimakowy)

Badanie wykorzystuje dziatanie pola magnetycznego na ciato cztowieka, trwa $rednio od 30 do 60
minut. Towarzyszy mu okresowy hatas, zalezny od fazy badania. Mozna zglosi¢ si¢ na badanie ze
stoperami do wuszu. Pacjent musi pozostawa¢ w bezruchu wewnatrz aparatu, klaustrofobia
niejednokrotnie uniemozliwia wykonanie badania.

Dla prawidlowego uzyskania obrazéw konieczna jest petna wspotpraca badanego z personelem
medycznym.

ODPOWIEDZ
PYTANIE Postawi¢ symbol X w
odpowiednim polu
Czy w przeszto$ci bylo wykonywane badanie MR? TAK NIE
TESTi HAK, 10 JAKIED: . orroooemoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo s eeeeeeeeeeeeseeee []
. . . TAK NIE
Czy Pani/ Pan posiada: rozrusznik serca, sztuczng zastawke serca?
Czy w przesztosci byly komplikacje po dozylnym podaniu kontrastu? TAK NIE
JES11 DYLY, 10 JAKIC? e ii i e
Czy wystepuja lub wystepowaly alergie, uczulenia? TAK I:FI IE
Jes11 tak, t0 JAKICZO LY PUT e ittt e e
. . . . TAK NIE
Czy wystepuja u Pani/Pana uczulenia na leki?
Czy choruje Pan/Pani na niewydolnos$¢ nerek i/lub padaczke? TAK NIE
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Przebylem/-am zabiegi operacyjne (JaKie?).......ccceoereerervuirieneeiienieneeieeecieeee e

Czy wystepuje u Pani/Pana lgk przed przebywaniem w pomieszczeniu zamknietym | —LAK NIE
(Klaustrofobia)? []
Czy wykonuje Pani/Pan prace w kontakcie z opitkami metali lub mozliwa jest ich TAK NIE
obecno$¢ w czesciach migkkich ciata? []
Czy Pani/Pan posiada inne wszczepione metale lub urzadzenia (np.implant TAK NIE
stuchowy, neurostymulator, pompa insulinowa, inne urzadzenia podajace leki, ]
zastawka komorowo-zylna lub komorowo-otrzewnowa, plastyka kosteczek
stuchowych, implant slimaka, endoprotezy, odtamki metalowe w ciele lub skorze,
kule, szwy metalowe, inne ciala metaliczne)?
GAZIC 1 JAKIE? .oeieiiiecieeee ettt e st e s te e et a e e taeessaaeessseeessseeensneeenns
o . TAK NIE
Metalowe fragmenty lub opitki w gatce ocznej, protez¢ oczna? ]
Stalowe klipsy operacyjne w te¢tnicach i zytach, filtry, stenty, metalowe szwy TAK NIE
chirurgiczne ? L]
. . . TAK NIE
Stalowe spirale embolizacyjne? []
. o TAK NIE
Stalowe wszczepy ortopedyczne (endoprotezy, Sruby, plytki, gwozdzie, inne)? []
_ TAK NIE
Stalowe protezy stawow i1 konczyn? ]
Elementy stomatologiczne (np. aparaty zebowe, metalowe mostki zgbowe, protezy, | —TAK I:INIE
korony, implanty)?
. . . TAK NIE
Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)? []
. TAK NIE
Tatuaz, trwaty makijaz (pernamentny), sztuczne rzesy ? []
TAK NIE

[]

Jezeli na ktorekolwiek pytanie zostala udzielona odpowiedz TAK, bardzo prosimy o kontakt przed
wyznaczonym terminem badania z pracownig rezonansu magnetycznego pod nr telefonu 32 789 47 81.

W sytuacji posiadania metalowych wszczepdéw prosimy o dostarczenie zaswiadczenia informujacego o
materiale z jakiego zostaly wykonane elementy i ich kompatybilnosci z 1,5 T rezonansem
magnetycznym. Zaswiadczenie mozna uzyska¢ od lekarza lub jednostki medycznej, w ktorej

przeprowadzono zabieg wszczepienia elementu.

Oswiadczam, ze w dniu badania rezonansu magnetycznego

O nie jestem w ci3zy O podejrzewam, ze jestem w cigzy O jestem w C13zy

O nie dotyczy

data 1 podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Wyznaczona godzina zgloszenia si¢ do pracowni rezonansu magnetycznego ujeta

w ankiecie nie jest rownoznaczna z godzina rozpoczecia badania.
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PRZYGOTOWANIE DO BADANIA:

e Na 6 godzin przed badaniem jamy brzusznej i/lub miednicy nie nalezy spozywac zadnych
positkow.

e Na 2 godziny przed badaniem nie nalezy przyjmowac¢ zadnych ptynow. Natomiast
w przypadku badania pecherza moczowego i/lub miednicy zenskiej nalezy mie¢ wypetiony
pecherz moczowy, dlatego prosimy o przyniesienie ze sobg 11 wody niegazowanej oraz o nie
korzystanie z toalety min. 2 godziny przed badaniem.

e Do pelnej wartosci badania czasami wymagane jest podanie dozylne $rodka kontrastowego.
Po podaniu $rodka kontrastowego moga wystapi¢ reakcje niepozadane takie jak: nudnosci,
wymioty, pokrzywka, chrypka, kaszel, obfite pocenie si¢, uczucie ciepta, omdlenie, obrzgk
twarzy lub krtani, skurcz oskrzeli, drgawki, obrzek ptuc, wstrzas, zatrzymanie krazenia, zgon.
Dlatego na kilka dni przed badaniem nalezy wykona¢ badanie krwi oznaczajac
poziom Kreatyniny oraz wspolczynnik przesaczania nerkowego (eGFR).

Z wynikami tych badan nalezy zglosi¢ si¢ w dniu badania do pracowni rezonansu
magnetycznego.

e Przed badaniem MR glowy i oczodoléw nie nalezy stosowaé¢ makijazu oraz $rodkow
fryzjerskich (np. lakieru do wloséw)

e W dniu badania pacjent powinien zglosi¢ si¢ z posiadang dokumentacja
medyczng: kartami wypisowymi z leczenia szpitalnego, opisami i plytami CD
poprzednio wykonanych badan TK, MRI oraz wynikami usg, jezeli byly
wykonywane.

e Dla wlasnego komfortu pacjent moze zabra¢ ubranie na zmian¢ nie posiadajace guzikow,
zamkow czy tez innych 0zddb

Dla bezpieczenstwa pacjentow zaleca si¢ pozostanie w obserwacji w pracowni bezposrednio
po wykonanym badaniu z dozylnym podaniem kontrastu przez okres 15-30 minut.
Przed wejsciem na badanie nalezy pozostawi¢ na zewnatrz wszystkie przedmioty
metalowe, elektroniczne i inne mogace podlega¢ dzialaniom pola magnetycznego
(telefon, zegarek, bizuteri¢, karty magnetyczne, klucze i inne).

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyze] pytania sg dla mnie zrozumiate, a odpowiedzi sg
zgodne ze stanem faktycznym. Cel wykonania badania jest dla mnie jasny i zostalem/-am
poinformowany/-a o procedurze badania, takze o potrzebie podania srodka kontrastowego dozylnie
w czasie badania.

data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Oswiadczam, Zze w dniu wykonania badania przebywam/ nie przebywam w szpitalu ( jestem/
nie jestem w trakcie leczenia szpitalnego)

podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
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UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE IM. PROF. K. GIBINSKIEGO
SLASKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH
ul. Medykow 14, 40-752 Katowice, tel. 32 789 47 71, 32 789 47 55

ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA

REZONANSU MAGNETYCZNEGO ORAZ
EWENTUALNE PODANIE DOZYLNEGO SRODKA KONTRASTOWEGO

Nazwisko: Imie: Pesel

Informacja o badaniu Rezonansu Magnetycznego (MR):

Rezonans Magnetyczny to nowoczesne i bardzo doktadne badanie przedstawiajace przekroje
narzadéw wewnetrznych czlowieka we wszystkich ptaszczyznach.

Badanie jest wykonywane przez technika rtg pod nadzorem lekarza radiologa i trwa od 30
minut do godziny. Badanie jest bezbolesne. Pacjent lezy na stole, wsuwany jest do tunelu aparatu
MR, pozostajac caty czas w kontakcie z technikiem i pielegniarka. Pozostawanie w bezruchu
w trakcie badania umozliwia wykonanie w peini diagnostycznych obrazow.

Mozliwe powiklania podczas badania:

W czesci badan MR konieczne jest podanie dozylne Srodka kontrastowego. O podaniu
srodka kontrastowego decyduje lekarz kierujacy lub lekarz radiolog nadzorujacy badanie.

Aktualnie stosuje si¢ nowoczesne srodki kontrastowe, niskoosmolarne preparaty gadolinowe,
cechujace si¢ niskim ryzykiem dziatan niepozadanych. Dziatania niepozadane sg zwykle przejSciowe
1 maja niewielkie nasilenie, jednak opisywano réwniez reakcje o cigzkim lub zagrazajacym zyciu
przebiegu. Szczegbdlne znaczenie maja powiklania z uktadu moczowego. Dlatego bardzo waznym
elementem przygotowania do badania jest oznaczenie poziomu kreatyniny oraz przesaczania
ktgbuszkowego (eGFR).

Powiklania, ktore moga wystapi¢ dzielimy na:

Lekkie - nudnosci, wymioty, pokrzywka, chrypka, kaszel, kichanie, obfite pocenie, uczucie ciepta.
Umiarkowane — omdlenie, obrzek twarzy 1 krtani, skurcz oskrzeli.

Ciezkie - drgawki, obrzgk pluc, wstrzas, zatrzymanie krazenia, zgon.

Jesli po podaniu Srodka kontrastowego pojawi si¢ bol glowy, kolatanie serca

lub inne niepokojace objawy pacjent powinien natychmiast powiadomié¢ o tym
lekarza, technika lub pielegniarke.
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Oswiadczenie pacjenta:

Zapoznatem/am si¢ i1 zrozumiatem/am przedstawione informacje na temat sposobu wykonania

badania oraz mogacych wystgpi¢ powikltaniach w zwigzku z badaniem Rezonansu
Magnetycznego, w tym z podaniem $rodka kontrastowego.

Udzielitem/am prawidlowych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia. Jestem §wiadomy/a,

ze brak podania lub podanie nieprawdziwych informacji moze mie¢ negatywny wpltyw na stan

mojego zdrowia.

Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi

1 wyjasnien w sposob zrozumiaty i satysfakcjonujacy.

na badanie z podaniem $rodka kontrastowego.

Pouczono mnie o ograniczonej wartosci diagnostycznej badania MR w razie nie wyrazenia zgody

Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Wyrazam zgode¢
na badanie Rezonansu Magnetycznego

Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela

Wyrazam zgode¢
na ewentualne dozylne podanie srodka
kontrastowego

Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela

ustawowego ustawowego
Wypelnia lekarz kierujacy na badanie MR:
Pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ zgody z powodu:

Dataipodpislekarza: ..........coooeiiiiiiiiiiii

Data: DODATKOWE INFORMACIJE:
Podpis osoby
przyjmujacej ankiete:
Poziom kreatyniny:
eGFR:
Zlecam dozylne podanie ..........ccccceeevennenee. ml |[Podano .......cccocceeiiiiiiiiiiieee e ml
srodka Kontrastowego ..........ccccveeereeviieveennennn. Srodka KOntrastowego ..........ccceevverueeeverueerueennns
data, pieczatka i podpis lekarza data, pieczatka i podpis pielgegniarki
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