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ANKIETA - Zalagcznik do badania MR dla Pacjenta

W czasie badania MR Pacjent przebywa w silnym polu magnetycznym. Prosimy o uwazne zapoznanie si¢

z zamieszczonymi ponizej informacjami i zaznaczenie wtasciwych odpowiedzi w kétko.

Nazwisko i imi¢ Pacjenta PESEL Tel. kontaktowy Wzrost

Waga

Informacje dla pacjenta:

Do pomieszczenia badan nie wolno wnosi¢ kluczy, zegarkéw, kart magnetycznych, telefondw, bizuterii ani innych

metalowych i elektronicznych przedmiotéw.

Przed badaniem nalezy zdjgé: protezy zebowe, spinki do wioséw, kolczyki, naszyjniki, zegarki, aparat stuchowy,

okulary, itp.

W przypadku wszczepionych urzadzen elektronicznych/mechanicznych, implantéw — przed wykonaniem badania
niezbedne jest okazanie certyfikatu - paszportu dopuszczajgcego wszczepione urzgdzenia do przebywania w polu

elektromagnetycznym.

Z uwagi na bezpieczenstwo Pacjenta prosimy o doktadne wypetnienie ponizszej ankiety i zaznaczenie w kétko

prawidiowej odpowiedzi.

Czy Pan/Pani ma/mial wykonywane?

1. Rozrusznik serca czasowy lub staty, kardiowerter-defibrylator, elektrody wewnetrzne, pozostawione TAK | NIE
elektrody po stymulatorach, defibrylatorach? (wtasciwe podkreslic)

2. Urzadzenia wspomagajgce komory serca, cewniki monitorujgce w tetnicy ptucnej, balony TAK NIE
wewnatrzaortalne (baloon pumps) (wtasciwe podkresli¢)

3. Implant slimakowy, wewnetrzny aparat stuchowy, miat/a plastyke kosteczek stuchowych? TAK | NIE
4. Implantowang pompe insulinowag? Lub inne urzadzenia podajgce leki? TAK | NIE
5. Elementy metaliczne w gatce ocznej lub oczodole (odtamki, opitki)? TAK | NIE
6. Klipsy naczyniowe wewnatrzczaszkowe (po operacji tetniaka), spirale embolizacyjne (colis)? TAK | NIE
7. Neurostymulator, drenaz dokomorowy (zastawke neurochirurgiczng), pompe baklofenowg? (wtasciwe TAK | NIE
podkresli¢)

8. Stentgraft w aorcie? TAK | NIE
9. Wszczepiong sztuczna zastawke serca? Filtry naczyniowe (zyty gtéwnej)? (whasciwe podkreslic)

10. Okludery w sercu, krazki po annuloplastyce (serce)? (wtasciwe podkresli¢) TAK | NIE
11. Metalowe zespolenia, protezy stawu lub konczyny, jakiekolwiek implanty ortopedyczne (Sruby, ptytki, | TAK NIE
gwozdzie, zespolenia metalowe, klamry, aparaty stabilizujgce, stabilizatory kregostupa, itp.)?

12. Elementy metaliczne w tkankach miekkich ciata — odtamki, opitki, kula postrzatowa, itp. TAK NIE
13. Stenty wiericowe do naczyh obwodowych? TAK | NIE
14. Proteze zebow, aparat ortodontyczny, implanty zebowe, klamry zebowe? (wlasciwe podkresli¢) TAK | NIE
15. Sztuczng skoére, peruke, sztuczne wiosy mocowane za pomocg elementéw metalowych? TAK | NIE
16. Jakikolwiek inny implant? Jaki? ... ... TAK | NIE
17. Czy miat/a Pan/Pani wykonywany zabieg/zabiegi operacyjne chirurgiczne, ortopedyczne, TAK | NIE

neurochirurgiczne? (klipsy chirurgiczne) Prosze podac jakie i date




18. Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie? TAK | NIE
19. Dotyczy kobiet — Czy ma Pani spirale wewngtrzmaciczng? TAK | NIE
20. Dotyczy kobiet — Czy jest Pani w cigzy lub podejrzewa Pani cigze? TAK | NIE
Pytania zwiazane z podaniem kontrastu:

1. Czy miat/a Pan/Pani wykonywane badanie obrazowe z podaniem $rodka kontrastowego? Np. TK, TAK | NIE
MR, Urografia, koronarografia, angiografia, mammografia spektralna — jakie?

2. Czy po podaniu srodka kontrastowego wystapity jakiekolwiek reakcje uczuleniowe? TAK | NIE

3. Czy aktualnie wystepujg u Pana/Pani jakiekolwiek alergie wymagajgce leczenia? Uczulenia na TAK | NIE
leki?

4. Czy choruje Pan/Pani na astme? TAK | NIE

5. Czy choruje Pan/Pani na niewydolno$¢ nerek? TAK | NIE

Jezeli chociaz na jedno z pytan powyzej odpowiedziat/a Pan/Pani TAK, prosze poinformowaé personel

pracowni MR.

Pytania niezbedne do oceny badania:

1. Czy miat/a Pan/Pani w przeszitosci diagnostyke badanej obecnie okolicy (TK, MR, USG, RTG)? TAK | NIE
Jesli tak, to prosze podac jakie badanie i KIedY .........ccoiiiiiiiiiii e

2. Czy dostarczyt/a Pan/Pani wyzej wymienione badanie? TAK | NIE
3. Czy podczas tego badania byt podawany srodek kontrastujgcy? TAK NIE
4. Czy byt/a Pan/Pani leczona z powodu obecnego schorzenia? TAK | NIE
5. Czy mial/a Pan/Pani zabiegi operacyjne? Prosze wymieni¢ jakieidate ........................c.oooennl. TAK | NIE
6. Czy mialt/a Pan/Pani chemioterapie lub radioterapie badanej okolicy? Kiedy sie zakonczyta? ...... TAK | NIE
7. Jesli chemioterapia/radioterapia dotyczyta innego schorzenia, prosze podac kiedy i z jakiego

910110 LU

8. Czy przeczytat/a Pan/Pani informacje dotyczacg badan MR otrzymang podczas rejestracji? TAK | NIE

Tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, zaznaczone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym. Odpowiedzialnos¢ za
ewentualne skutki wynikajace z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia informacji zwigzanych z badaniem MR

poniose osobiscie.

/data wypetnienia ankiety/ [czytelny podpis Pacjenta / opiekuna prawnego/

Wypetnia personel medyczny pracowni MR

Zalacznik zostatl przyjety i sprawdzony UWAGI:




