Pracownia Rezonansu
Magnetycznego

Szpital Miejski $w. Jana Pawta Il w
diagnostic Elblggu ul. J. A. Komenskiego 35
ul. J. A. Komenskiego 35

Tel. 55 239 45 78
ANKIETA DO BADANIA W REZONANSIE MAGNETYCZNYM | clblagmr@mrdiagnostic.pl

SZANOWNI PANSTWO,
PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE LITERAMI DRUKOWANYMI PONIZSZEJ ANKIETY | O
ZAZNACZENIE KOLKIEM WELASCIWYCH ODPOWIEDZI.

PRZYKLAD: TAK NIE

Zostali Panstwo skierowani przez lekarza specjaliste na wykonanie badania rezonansem magnetycznym.
Badanie to umozliwia ocene budowy i funkcji narzadéw. W trosce o bezpieczny dla Panstwa przebieg
badania prosimy o zapoznanie sie z informacjg o przebiegu badania, a takze o rzetelne udzielenie
odpowiedzi na ponizsze pytania. Informacje podane przez Panig/Pana sg objete tajemnicg lekarska i nie
beda wykorzystywane do innych celéw niz medyczne.

Informujemy, ze wynik badania wydajemy pacjentowi lub osobie pisemnie upowaznionej, na plycie
CD wraz z opisem badania w formie pisemne;.

NAZWISKO I IMIE PACJENTA: DATA URODZENIA:
WZROST: WAGA: PESEL:
(cm) (kg)
CZY POSIADA PAN/PANI SKIEROWANIE NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO?
TAK, NA BADANIE NFZ TAK, NA BADANIE PLATNE NIE MAM SKIEROWANIA

UWAGA - na skierowaniu mogg znajdowac sie bardzo istotne wskazania lekarza dotyczgce sposobu wykonania badania

CZY KIEDYKOLWIEK ZOSTALY WYKONANE U PANA/PANI JAKIES ZABIEGI OPERACYJNE?

TAK NIE

(jesli TAK, podac daty i rodzaje operacji)

CZY KIEDYKOLWIEK PAN/PANI WYKONAL/A BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM?

TAK NIE

ZGODA NA PODANIE KONTRASTU:

WYRAZAM ZGODE, NA ZAL OZENIE WKtUCIA OBWODOWEGO | PODANIE
PARAMAGNETYCZNEGO SRODKA KONTRASTOWEGO DO BADAN Z TAK NIE
ZASTOSOWANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO
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CZY WYSTEPOWALY U PANI/PANA KIEDYKOLWIEK:

CIEZKIE ZABURZENIA CZYNNOSCI NEREK? TAK NIE
ZABURZENIA RYTMU SERCA ? TAK NIE
ZATOROWOSC PLUCNA TAK NIE
CZY WYSTAPILA KIEDYKOLWIEK REAKCJA ALERGICZNA NA KONTRAST TAK NIE
STOSOWANY W BADANIACH OBRAZOWYCH?

CZY POSIADA PAN/PANI:

STENTY WIENCOWE TAK NIE
(jesli TAK prosze poda¢ date zabiegu oraz przedstawi¢ dokumentacje medyczng) / /
ROZRUSZNIK SERCA, DEFIBRYLATOR-KARDIOWERTER TAK NIE
SZTUCZNA ZASTAWKE SERCA, PROTEZE AORTALNA TAK NIE
KLIPSY PO OPERACJI TETNIAKA MOZGU TAK NIE
ZASTAWKI KOMOROWE LUB RDZENIOWE W UKLADZIE NERWOWYM TAK NIE
ELEKTRONICZNE IMPLANTY (tj. neurostymulator lub stymulator wzrostu kosci) TAK NIE
ELEMENTY STABILIZUJACE KOSCI, STAWY LUB SZTUCZNA KONCZYNA TAK NIE
METALOWE CIALA OBCE, OPILKI METALU W GALCE OCZNEJ TAK NIE
(np.opitki zelaza lub proteza oczna)

APARAT StUCHOWY W UCHU WEWNETRZNYM LUB SRODKOWYM TAK NIE
APARATY ORTODONTYCZNE, MOSTKI ZEBOWE, PROTEZY ZEBOWE TAK NIE
METALOWE GWOZDZIE ORTOPEDYCZNE, METALOWE PROTEZY STAWOW TAK NIE
METALOWE ODtAMKI W CIELE LUB SKORZE TAK NIE
PLASTRY Z LEKAMI TAK NIE
TATUAZ LUB PERMANENTNY MAKIJAZ TAK NIE
POMPA INSULINOWA TAK NIE
PYTANIA DODATKOWE DLA KOBIET:

CZY JEST PANIW CI.A,ZY, PODEJRZEWA CIAZE LUB AKTUALNIE KARMI PIERSIA? TAK NIE
(jesli tak, nalezy zgtosic to personelowi)

PODPISUJAC ANKIETE POTWIERDZAM ZROZUMIENIE JEJ TRESCI ORAZ AUTENTYCZNOSC PODANYCH W

NIEJ DANYCH ORAZ WYRAZAM ZGODE NA PRZEPROWADZENIE BADANIA.

ZGADZAM SIE ROWNIEZ NA PRZETWARZANIE | ARCHIWIZACJE MOICH DANYCH OSOBOWYCH ORAZ
POTWIERDZAM, ZE ZOSTALEM POINFORMOWANY O KLAUZULI INFORMACYJNEJ O PRZETWARZANIU

DANYCH OSOBOWYCH MR DIAGNOSTIC DOTYCZACEJ PRZEPISOW RODO.

MIEJSCOWOSC: DNIA:

CZYTELNY PODPIS PACJENTA:

/

(w przypadku osob nieletnich lub niepetnosprawnych zgode na badanie wyraza rodzic lub opiekun)

Data i podpis Data i podpis

WERYFIKACJA DANYCH PACJENTA PRZEZ WERYFIKACJA DANYCH PACJENTA PRZEZ POTWIERDZENIE ODBIORU BADANIA PRZEZ
PIELEGNIARKE TECHNIKA PACJENTA

Data i podpis

@ PRZEZ WZGLAD NA RZETELNOSC OCENY | OPISU WYNIKOW BADANIA, CZAS PRZYGOTOWANIA OPISU PRZEZ
LEKARZA RADIOLOGA MOZE ULEC WYDLUZENIU. REKLAMACJE Z TEGO TYTULU NIE BEDA UZNAWANE.
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