KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. SW. JANA PAWLA I
31-202 Krakdéw, Pradnicka 80

ZAKYAD RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ

tel. 12 614 3333

KARTA BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Dane karty sg poufne i zostang wykorzystane wytgcznie w celu bezpiecznego wykonania badania MR.

IMIE I NAZWISKO .......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s s
PESEL: TELEFON:...............cenne.

Przeciwskazania i informacje ogolne:

ANKIETA - konieczne wypetnienie
Prawidlowa odpowiedz prosimy koniecznie zakresli

Posiadam rozrusznik serca, elektroda TAK | NIE

Posiadam ciata metaliczne w jamie ustnej np.: proteza zebowa, aparat ortodontyczny, | TAK [NIE

metalowe zeby itp.( prosze wymieni¢ jakie i z jakiego metalu lub stopu sg
WY KOMAN . ), ettt ettt ee et ettt et e s e e e e e ee s e rneeesansannnnnees

Posiadam proteze oczng, ciata obce w gatce ocznej ( np. opitki metalu)*.................... TAK | NIE

Posiadam: operacyjnie zatozone metalowe elementy np.: sztuczna zastawka seca, TAK | NIE

zastawka komorowo - zylna lub komorowo - otrzewnowa, implant stuchowy, wszczep
Slimaka, plastyka kosteczek stuchowych, pompa insulinowa, inne urzadzenia podajace
leki, endoproteza, odtamki metalowe, kule, szwy metalowe, tatuaz, implanty
ortopedyczne: gwozdzie, $ruby, druty, prety, klipsy, ptytki) , inne ciata metaliczne

(e Lo A SR L) I e

Dla pacjentek: Jestem w cigzy lub podejrzewam, ze moge by¢ (jesli tak, to ktoéry TAK | NIE
L0200 10 ) T
Dla pacjentek: Mam domaciczng wkiadke antykoncepcyjng. podac typ lub TAK | NIE

zaswiadczenie o braku przeciwskazan do badania.®..........cccciiiiiiiiiii i

W przesziosci miatem/miatam wykonane badanie MR ( Rezonansu Magnetycznego) TAK [ NIE

(jezeli tak wymieni¢ czego dotyczyti czy byt z kontrastem)

Mam klaustrofobie ( lek przed przebywaniem w pomieszczeniu zamknietym) TAK [ NIE
Mam astme TAK | NIE
Mam chorobe nerek TAK | NIE
Mam padaczke TAK | NIE
Przebytem/przebytam zabiegi operacyjne ( jezeli tak prosze wymienic¢ TAK | NIE
L= 12T

Jestem uczulony na leki,jad owaddw, srodki kontrastowe lub inne substancje (jezeli TAK [ NIE
tak to prosze podac na jaki€)......cvvevviririnninnnnnn, Objawy..
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W przypadku wystapienia ktoregokolwiek z przeciwskazan nalezy pilne skontaktowac sie z
rejestracjg !'! ( TEL: 12 6143333) * Elementy metalowe w organizmie wykonane z tytanu oraz
metali szlachetnych (ztoto, srebro itp.) nie sa przeciwskazaniem do badania MR (ale konieczne
zaswiadczenie o braku przeciwskazan do badania MR).

Zapoznatem/am sie ze szczegdlowym objasnieniem badania, jego celem i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi powiklaniami mogacymi wystapi¢ w trakcie i w wyniku badania, jak
tez z konsekwencjami braku mojej zgody na wykonanie badania. W przypadku braku zgody na
podanie srodka kontrastowego mam Swiadomos$¢, ze obniza to wartos¢ diagnostyczng badania.
Wiem, Zze moge cofngc¢ zgode na wykonanie badania w kazdej chwili.

Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am przeciwwskazania do wykonania badania oraz
przedstawiong informacje o mogacych wystgpi¢ powiktaniach w zwigzku z podaniem $rodka
kontrastowego.

Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania dotyczace
planowanego badania i poruszone przeze mnie obawy i watpliwosci.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dodatkowe zabiegi/badania oprécz wymienionych w formularzu
zostang przeprowadzone jedynie po to, by uratowaé mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozenia
mego zdrowia.

(jezeli badany nie ukonczyt 18-stu lat
PODPIS PACJENTA/KI od 16 roku zycia. konieczny podpis rodzica lub opiekuna
prawnego)




KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. SW. JANA PAWLA
31-202 Krakdéw, Pradnicka 80
ZAKELAD RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ
tel. 12 614 3333
KARTA BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Dane karty sg poufne i zostang wykorzystane wyfacznie w celu bezpiecznego wykonania badania MR.

IMIE I NAZWISKO .......ccvviiiiiiiiiiiiiii i s e
PESEL.:

Waga: Wazrost :

Wypetnia Pracownia Rezonansu Magnetycznego.

Badanie z podaniem srodka kontrastowego -konieczny wynik poziomu kreatyniny
(wydolnosci nerek).

Poziom kreatyniny ( wydolno$¢ nerek) | . umol/l e mg/dl

eGFR e

Dane identyfikujace pielegniarke ZRiDO

ZGODY

WYRAZAM ZGODE NA PROPONOWANE BADANIE oraz ewentualng jego modyfikacje | TAK NIE
w niezbednym zakresie, jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w trakcie badania

TAK NIE
WYRAZAM ZGODE NA PODANIE DOZYLNE KONTRASTU
Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wiasciwego szpitala/oddziatu szpitalnego, |TAK NIE
jesli wymagac tego bedzie mdj stan zdrowia.

PODPIS PACJENTA/KI od 16 roku zycia (jezeli badany nie ukonczyt 18-stu lat
konieczny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Dane identyfikujace lekarza ZRiDO

WY PELNIA LEKARZ NADZORUJACY BADANIE
DOKUMENTACJA DODATKOWA DOSTARCZONA PRZEZ PACJENTA (ZOSTAWIONA LEKARZOWT)
PLYTA g SZTUK ...... | KLISZA QO SZTUK ...... | OPIS O SZTUK ......

INNE s




