OSWIADCZENIE PACJENTA

Os$wiadczam, ze:

Nie jestem w cigzy i nie karmie piersig

Nie posiadam Zadnych elementéw metalowych

Wyrazam swiadomg zgode na badanie metodg rezonansu magnetycznego.
Wyrazam $wiadomg zgode na podanie srodka kontrastowego

Jednoczesnie oswiadczam, ze mialem/am nieskrepowana mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych
planowanego badania, na ktdre otrzymatem/am satysfakcjonujace mnie odpowiedzi. Zostatem/am
poinformowany/a o mozliwych powiktaniach ( w tym tych odlegtych ) i zagroZeniach. Przedstawiono mi
réwniez alternatywne sposoby diagnostyki.

Potwierdzam, ze miatem/am wystarczajgca ilos¢ czasu, aby podjg¢ w petni $wiadomg decyzje.

data i miejsce czytelnie imie i nazwisko

Wypetnia lekarz

Zalecenia lekarza

e Srodek kontrastowy podany dozylnie ... Tl R
o Srodek kontrastowy podany doustnie ... MOSE <isviminsiasss
e Srodek kontrastowy podany doodbytniczo  ................. iI0SC oo,
@ Tampon dOpOChWOWY
& Inne leki | ZAISBONIA: ;. iumimsmimimmmm s e oy R T TR
data Podpis i pieczatka lekarza

Podpis i pieczatka pielggniarki Podpis i pieczatka technika RTG

# ID badania: .......cccccoeiiiiiinis
Ankieta

Swiadoma zgoda pacjenta

na wykonanie badania Rezonansu Magnetycznego
(Prosze zaznaczy¢ wilasciwg odpowiedz na zawarte w ankiecie pytania)

DANE OSOBOWE

Imie Pacjenta:

Data badania:ﬂ?..[\g%..()....

Nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: data urodzenia Pacjenta: (dd/mm/rrr)

Waga Pacjenta:
kg

Numer telefonu kontaktowy:

Imie | nazwisko przedstawiciela ustawowego:

Legitymujacego sie nastepujacym dokumentem tozsamosci: dowod osobisty

Seria i numer
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Pytania kwalifikujgce do badania Rezonansu Magnetycznego

Czy ma Panl/i: (prosze zaznaczyc)

Rozrusznik serca TAK | NIE
Stymulator serca TAK | NIE
Kardiowerter-defibrylator TAK | NIE

Czy ma Pan/i metalowe wszczepy: (prosze zaznaczyc)
Sruby TAK | NIE RS TAK | NIE
Plytki TAK | NIE E\)flcegtr:]atleijpzne ciata obce w gatce TAK | NIE
Gwozdzie TAK | NIE Spirale embolizujgca TAK | NIE
Neurostymulator TAK | NIE Klamry stymulujace TAK | NIE
Wszczep slimaka TAK | NIE Filtr zyty gtownej TAK | NIE
Odtamki metalowe TAK | NIE Szwy metalowe TAK | NIE

Czy choruje Pan/i na: (prosze zaznaczyc)

Astme TAK | NIE
Alergie TAK | NIE
Niewydolnosc¢ nerek TAK | NIE
Hemosyderoze TAK | NIE
Hemochromatoze TAK | NIE
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Czy uzywa Pan/i pompy insulinowej lub innego urzgdzenia podajgcego leki? TAK | NIE
Czy jest Pan/i na czczo? TAK | NIE
Czy mialt/a Pan/i wykonywane zabiegi operacyjne? TAK | NIE
Jezeli tak, to jakie? T !
Czy kiedykolwiek mial/a Pan/i podawane $rodki kontrastowe? TAK | NIE
Jezeli tak, to czy wystgpity reakcje uboczne? TAK | NIE
Jezeli tak, to jakie? e E
Czy jest Pan/i uczulony/a na leki lub inne substancje? TAK | NIE
Jezelitak, tonajakie? [ :
Czy cierpi Pan/i na klaustrofobie? TAK | NIE
Dotyczy kobiet: czy jest Pani w cigzy? TAK | NIE
Czy zostawia Pan/i wyniki badan, wypisy ze szpitala (informacje w nich zawarte | Tak | NIE
mogg by¢ konieczne dla prawidtowego opisu badania)?
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