Pracownie Rezonansu Magnhetycznego
MR DIAGNOSTIC.PL Sp. z 0.0. Sp. K.

Elblgg tel. (55) 506 55 55

fawa tel.: (89) 506 55 66

Bartoszyce tel.: (89) 506 55 56 . .
Dzialdowo tel: (23) 306 75 55 mrd lagnostic
NIP 5783078480 www.mrdiagnostic.pl

ANKIETA DO BADANIA W REZONANSIE MAGNETYCZNYM

Szanowni Panstwo,

prosimy o czytelne wypelnienie literami drukowanymi ponizszej ankiety i o zaznaczenie kétkiem wiasciwych
odpowiedzi wedlug ponizszego przykiadu.

PRZVKLAD: | ‘ NIE

Zostali Panstwo skierowani przez lekarza specjaliste na wykonanie badania rezonansem magnetycznym. Badanie to
umozliwia ocene budowy i funkcji narzgddw. W trosce o bezpieczny dla Panstwa przebieg badania prosimy
0 zapoznanie sie z informacjq o przebiegu badania, a takze o rzetelne udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania.
Informacje podane przez Panig/Pana sq objete tajemnicq lekarskq i nie bedqg wykorzystywane do innych celdw
niz medyczne.

® nformujemy, ze wynik badania wydajemy pacjentowi lub osobie pisemnie upowaznionej, na pfycie CD
wraz z opisem badania w formie pisemnej.

NAZWISKO | 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 ptatne Nie mam skierowania

UWAGA! Na skierowaniu mogq znajdowac sie bardzo istotne wskazania lekarza dotyczqce sposobu wykonania badania.

CZY PRZEBYWA PAN/PANI W OBECNYM CZASIE W SZPITALU?

TAK NIE

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

TAK NIE

(jesli TAK, prosimy o podanie daty i rodzaju operacji)

Data:

Data:

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

TAK NIE

ZGODA NA PODANIE KONTRASTU:

Wyrazam zgode na zatozenie wkiucia obwodowego i podanie paramagnetycznego srodka

kontrastowego do badan z zastosowaniem rezonansu magnetycznego. TAK NIE
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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
Alergie pokarmowe, wziewne, lekowe? TAK NIE
Astma oskrzelowa? TAK NIE
Czy wystgpita kiedykolwiek reakcja alergiczna na kontrast stosowany w badaniach

) g TAK NIE
obrazowych lub na inne substancje?

CZY POSIADA PAN/PANI:
TAK NIE
Stenty wiencowe
(jesli TAK, prosze podac date zabiegu oraz przedstawic¢ dokumentacje medycznq)
Rozrusznik serca, defibrylator - kardiowerter TAK NIE
Sztuczng zastawke serca, proteze aortaing TAK NIE
Klipsy po operaciji tetniaka mdzgu TAK NIE
Zastawki komorowe lub rdzeniowe w ukiadzie nerwowym TAK NIE
Elektroniczne implanty (tj. neurostymulator lub stymulator wzrostu kosci) TAK NIE
Elementy stabilizujgce kosci, stawy lub sztuczna konczyna TAK NIE
Metalowe ciata obce, opitki metalu w gatce ocznej (np. opitki zelaza lub proteza oczna) TAK NIE
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 odiamki w ciele lub skorze TAK NIE
Tatuaz lub permanentny makijoz TAK NIE
Pompa insulinowa TAK NIE
PYTANIA DODATKOWE DLA KOBIET:

Czy jest Pani w cigzy, podejrzewa cigze lub aktualnie karmi piersiqg? TAK NIE
(jesli TAK, nalezy zgiosic to personelowi)

Podpisujgc ankiete potwierdzam zrozumienie jej tresci oraz autentycznosé¢ podanych w niej danych oraz
wyrazam zgode na przeprowadzenie badania.

Zgadzam sie réwniez na przetwarzanie i archiwizacje moich danych osobowych oraz potwierdzam, ze zostatlem
poinformowany o klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu danych osobowych MR DIAGNOSTIC dotyczqgcej
przepiséw RODO.

MIEJSCOWOSC: DNIA: CZYTELNY PODPIS PACJENTA:

(W przypadku 0sdb nieletnich lub niepetnosprawnych zgode na badanie wyraza rodzic lub opiekun)

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

(data i podpis) (data i podpis) (data i podpis)

® Przez wglqgd na rzetelnosc oceny i opisu wynikdw badania, czas przygotowania opisu przez lekarza radiologa
l moze ulec wydtuzeniu. Reklamacje z tego tytutu nie bedq uznawane.
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