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ANKIETA PACJENTA(KI)
PRZED WYKONANIEM BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZNYM

W czasie badania RM pacjent przebywa w statym polu magnetycznym od 20 do 60 minut. Wymagane

jest bezwzgledne lezenie w bezruchu. W niektérych przypadkach, konieczne jest podanie srodka
kontrastowego przez malg igte wkiuwang w ramie pacjenta. Srodek kontrastowy jest bezpieczny, jednakze
jest mate ryzyko wystgpienia reakcji alergicznej.

Przed wejsciem do pomieszczenia badan nalezy bezwzglednie pozby¢ sie metalowych przedmiotdw takich
jak: klucze, zegarki, telefony, dtugopisy, spinki do wtoséw, kolczyki, klipsy, karty magnetyczne, itp.
Niezastosowanie sie do powyziszego zalecenia moze spowodowaé uszkodzenie aparatu, uszkodzenie
whiesionych przedmiotéw lub narazi¢ na niebezpieczenstwo obstuge urzadzenia lub pacjenta.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania RM jest posiadanie przez
pacjenta: stymulatora serca (rozrusznik), neurostymulatora, pompy insulinowej,
implantu wewnatrzslimakowego, metalicznych opitkdw w oku. Nie zaleca sie
wykonania badania w | trymestrze cigzy.

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosimy o rzetelne wypetnienie ANKIETY.
Wszelkie informacje medyczne objete sg tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystywane
do celéw innych niz medyczne.

1.Czy ma Pan/Pani wszczepiony neurostymulator? 1Ak ] Niel ]
2.Czy ma Pan/Pani wszczepiong pompe insulinowg? 1Ak () Nl
3.Czy ma Pan/Pani wszczepiony implant wewnatrzslimakowy? 1Ak niel]
4.Czy ma Pan/Pani wszczepiony rozrusznik serca? Tak ) Nl
5.Czy ma Pan/Pani zatozone klipsy naczyniowe? Tak () Niel )
6.Czy moze Pan/Pani mie¢ metalowe opitki w oku? 1Ak Nl
7.Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie? 1Ak ) Niel ]
8.Czy ma Pan/Pani w ciele operacyjnie zatozone metalowe elementy? 1ak () Niel ]

Gdzie s3 zlokalizowane i z jakiego stopu Sg WYKONANE? ..........cvcviiiiiie et

(np.: implant stuchowy, sztuczna zastawka serca, metalowa endoproteza, stenty, sruby, itp.)

9.Czy wystepuja u Pana/Pani reakcje alergiczne? (na srodki kontrastowe, leki, inne)TAK ) mel ]
JEZ€li TAK, ProSZE POUAC JAKIE...iiuvitietiiirieteetiiee e ee et e e e e e e e e e eesee s e e s abbabreaaeeeeeesaesaeeeaeeeeessennannas

10.Czy cierpi Pan/Pani na chorobe nerek? Tak (] nNie(]
11.Czy jest Pani w cigzy? niepotyczy ) tak( ) Nie(]
12.Zgadzam sie na wykonanie badania Rezonansem Magnetycznym 1Ak Niel ]
13.Zgadzam sie na podanie srodka kontrastowego 1Ak N

Tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a zakreslone odpowiedzi sq zgodne ze stanem faktycznym.
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