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Zaklad Diagnostyki Obrazowej
Pracownia Rezonansu Magnetycznego
Zalacznik nr 12
do Instrukcji w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala ,MCZ” S.A. w Lubinie
i w innych komérkach organizacyjnych ZDO ,MCZ” S.A.

ZGODA NA BADANIE
REZONANS MAGNETYCZNY Z PODANIEM REGADENOZONU

Jestem poinformowany/-a o mozliwo$ci wystgpienia zdarzen niepozgdanych zwigzanych z podaniem srodka
kontrastowego, jakimi sg :

- reakcje alergiczne pod postacia: nudno$ci, wymiotow, zaczerwienienia skory i uczucia gorgca, reakcji bélowej,
dreszczy, gorgczki, pocenia, zawrotéw gtowy, dusznosci i utrudnionego oddychania, wzrostu ci$nienia krwi,
Swigdu i wykwitdw skérnych, kichania, fzawienia az do reakcji wstrzgsowej wigcznie.

- zwiekszone ryzyko wystgpienia nerkopochodnego zwidknienia uktadowego u o0s6b z niewydolnoscig
nerek.

- wynaczynienie $rodka kontrastowego, ktére moze prowadzi¢ do: bélu w okolicy wynaczynienia,
zaczerwienienia, stanu zapalnego, martwicy tkanek okolicznych oraz zespofu przedziatu (ciasnoty powieziowej).

Jestem poinformowany o mozliwych powiktaniach zwigzanych z podaniem regadenzonu, jakimi sg: kotatanie
serca, dusznosé, ucisk w klatce piersiowej, uczucie ciepta, zawroty gtowy, niepokdj, drzenia, bdl glowy, spadek
ci$nienia tetniczego krwi, bradykardia, zaburzenia rytmu serca, az do zawatu i zgonu w ekstremalnych
przypadkach.

Oswiadczam, ze przestrzegatem rezimu dietetycznego przed badaniem.

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

Wyrazam zgode:
1. Na badanie MR z uzyciem pola elektromagnetycznego o wysokim natezeniu.
2. Na dozylne podanie srodka kontrastowego zawierajgcego gadolin.
3. Na dozylne podanie regadenozonu.
4. Na podanie innych lekéw przez uczestniczacego w badaniu kardiologa
w razie wystapienia takiej koniecznosci.

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

Tres¢ podanych informaciji jest dla mnie zrozumiata. Mialem/-am mozliwos$¢ zadawania
pytan oraz odpowiednia ilo§¢ czasu na zapoznanie si¢ z podanymi informacjami.

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)
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