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Pacjent w czasie badania MR przebywa w statym, bardzo silnym polu magnetycznym, dlatego NIE MOZE
POSIADAC ZADNYCH PRZEDMIOTOW METALOWYCH ORAZ INNYCH PRZEDMIOTOW WRAZLIWYCH NA
DZIALANIE TEGO POLA jak zegarki, aparaty stuchowe, urzadzenia elektroniczne (np. pompa insulinowa),
karty magnetyczne, nosniki magnetyczne, telefony komérkowe, klucze, spinki do wtoséw.

PRACOWNIA NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA USZKODZENIE TYCH PRZEDMIOTOW!!!

NAZWISKO | IMIE: PESEL: WAGA kg:
TELEFON: WZROST cm: TAK NIE
Prosze o wykonanie badania: MR PET/MR

Czy miat Pan/Pani kiedykolwiek wykonane badanie MR (rezonans magnetyczny)?

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie? (lek przed matymi pomieszczeniami)

Czy wystepuja reakcje alergiczne (na leki, Srodki kontrastowe, inne)?

Czy Pan/Pani choruje na niewydolnos¢ nerek?

Czy choruje Pan/Pani na: cukrzyce, astme oskrzelowg, padaczke, nadci$nienie tetnicze, chorobe
wiencowa? (Jesli tak, prosze zaznaczy¢ ktorg)

Czy jest Pani w cigzy?

Czy Pan/Pani posiada: TAK NIE
Rozrusznik serca

Sztuczng metalowg zastawke serca

Wewnatrzczaszkowe klipsy metalowe

Neurostymulatory

Metalowe fragmenty lub opitki w gatce ocznej, proteze oczng
Aparat stuchowy wszczepiony w uchu wewnetrznym lub srodkowym
Inne metaliczne ciata w glowie, implanty stuchowe

Metalowe klipsy operacyjne w tetnicach i zytach, filtry, stenty
Zastawki komorowe lub rdzeniowe w uktadzie nerwowym

Metalowe szwy chirurgiczne

Metalowe wszczepy ortopedyczne ($ruby, ptytki, gwozdzie, inne)
Metalowe protezy stawdw i koriczyn

Metalowe odtamki w ciele lub skorze, kule

Metalowe mostki zebowe, protezy, retainer

Inne wszczepione metale lub urzagdzenia (np. pompa insulinowa)
Tatuaz, trwaty makijaz

Wszczepiong metalowg wktadke domaciczna (spirala)
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania jest sztuczny rozrusznik serca, neurostymulatory, aparat stuchowy w uchu wewnetrznym lub

srodkowym.

Do petnej wartosci badania czasami jest wymagane podanie dozylne srodka kontrastowego. Po podaniu srodka kontrastowego moga wystgpic
reakcje alergiczne lub zapalne, jednak korzysci wynikajgce z podania kontrastu istotnie przewyzszajg mozliwe wystgpienie powiktan.

Tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego i w razie potrzeby zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu
wykonania badania w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja oraz anonimowe
wykorzystanie wyniku badania do celéw naukowych. Pacjent ponosi odpowiedzialno$¢ za uszkodzenie aparatu lub jego czesci wynikajace

z niezastosowania sie do polecen osoby wykonujacej badanie.
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Uwagi pacjenta wykonujgcego badanie

1. Czy wykonano Pani/Panu badania rezonansem magnetycznym? Jesli tak to kiedy i jakiej czesci ciata?
Prosze podacé nazwe pracowni, w ktdrej byto wykonane poprzednie badanie (w przypadku badania
tej samej okolicy w innej pracowni, prosimy o dostarczenie poprzedniego wyniku oraz ptyty CD z ba-
daniem)

2. Prosze opisac aktualne dolegliwosci okolicy badanej. Jesli wystgpit uraz, prosze napisac kiedy i jaki?

3. Czy byta Pani/byt Pan kiedykolwiek operowana/y ? Jesli tak, to kiedy i jaki rodzaj operacji?
(dotyczy wytacznie obszaru ciata, dla ktédrego ma byé wykonany rezonans)

4. Inne istotne informacje dotyczace badania i objawdw klinicznych:

Obowigzek informacyjny:

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych.
Klauzula informacyjna dostepna jest w rejestracji, na tablicy informacyjnej pracowni oraz na stronie internetowej

www.bioskaner.eu. Z Administratorem Danych Osobowych mozina sie skontaktowaé poprzez adres e-mail:

rodo@bioskaner.eu, numer telefonu: +48 85 686 50 96, drogg korespondencyjng: ul. Zurawia 71A, 15-540
Biatystok.

Datai podpis pacjenta ............ccccceeeciiiiiniie e
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