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ANKIETA NA BADANIE MR TKANEK MIEKKICH

IMIQ i NAZWISKO PACIENTA ..ottt e e e et e e ete e s st b e e e e eass s eseaeaseetestessesesssaeeeeanntaeeeeannseeens
o 2] =3 TR Telefon .........uvveeeceeee e
Prosze wybra¢ wykonywane badanie:
szia (J  1amaBrzuszna () cHoangiograria (] miepnica (J

1. Jakie sg gtéwne dolegliwosci z ktérymi sie Pan/Pani zgtasza? (np. dolegliwosci bdlowe, dyskomfort itp.)

3. Od kiedy WystepUjg dOIEEIIWOSCI? .........cccciiiiieeer ettt st st st e e bbbt ee e e et sbe st seesses s sebeneaeansane

4. Czy dolegliwosci ustepujg okresoOWO Czy $3 CIBIE? .........coo oot st s et et s b e st snes
5. Jakie byto dotyChCZasoWe [ECZENIEY ...ttt ettt et e st st st et et e e aassbe st see e sanbensebassereans

6. Przebyte zabiegi operacyjne okolicy badanej: kiedy byly wykonane, jaki rodzaj zabiegu i z jakiego
POWOAU? ...ttt e rte s e s e steeteee et e st e b eesbes e e e et steeteaseassers st et sesses b ensesseesee s aasesee st seeaeeausarserssesanssesbensensnsnee st stestesreaneersnren

7. Czy zataczono karty informacyjne/karty po operacji? TAK [:] NIE [:]

8. Jezeli NIE, to kiedy Zostang dOgCZONE? .............oeiiiiiiiiiieee ettt e e e e e e e e e e bbb e e e e ersessaebaaeaeaaeeseeesansssaessenes

9. Odmawiam dotgczenia kart informacyjnych/Kart PO OPEraCji .........c.ooovvveveveivieeiieeceeeieeeteee e er e er e v ber st esenes
(Podpis Pacjenta lub Opiekuna Prawnego*)

7. Czy zataczono poprzednie badania? (RTG, USG, TK, MR, inne) TAK [:] NIE [:]

8.Czy wystepujg inne choroby ogdlne? TAK [:] NIE [:]

By 1N (O (o T T USUEP

9.Jakie 1eKi Sg PrZYJIMOWANE?Y ..........oooiiiiii ettt et e ettt e e e e e e e e s e a s s bease e ee s s nssseaeaeaaeeesesannnssseaneessasensessansansen

Dotyczy TYLKO kobiet na badanie miednicy:

10. Czy Pani miesigczkuje? TAK [:] NIE [:]
Jezeli TAK, to prosze podac date ostatniej miesigczKi ............ccoeoeeveeiiieciiencnncnn,

11. Czy miesigczki s bolesne? TAK [:] NIE [:]

12. Czy byty porody? TAK [:] NIE [:]

Jezeli TAK, to czy pordd byt: naturalny [:] czy przez cesarskie ciecie [:] ?

INFORMUJEMY O KONIECZNOSCI ZAtACZANIA KART INFORMACYJNYCH PO ZABIEGACH OPERACYJNYCH,
KTORE MOGA MIEC ISTOTNY WPLYW NA OCENE PATOLOGII | PROCESOW GOJENIA.

Warszawa, dn. .....ccceeeevcvieeeeiieeeenns Podpis Pacjenta lub Opiekuna Prawnego™ ..........oiieie ettt st e e et e e aaeeeearens

* dotyczy Pacjentéw niepetnoletnich

REZONANS MAGNETYCZNY / USG / EMG / KONSULTACJE LEKARSKIE
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ANKIETA BEZPIECZENSTWA PACJENTA/PACJENTKI
PRZED WYKONANIEM BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZNYM

(w przypadku braku nadanego numeru PESEL wpisa¢ date urodzenia)
W trakcie badania rezonansem magnetycznym pacjent przebywa w statym polu magnetycznym od 20 do 60 minut.
W tym czasie wymagane jest bezwzgledne lezenie w bezruchu.

W niektérych przypadkach, konieczne jest podanie s$rodka kontrastowego przez venflon zaktadany do zyly
w koniczynie gérnej. Srodek kontrastowy jest bezpieczny, jednakze jest mate ryzyko wystapienia reakcji alergiczne;j.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania RM jest posiadanie przez pacjenta: stymulatora serca
(rozrusznika), neurostymulatora, pompy insulinowej, implantu wewngtrzslimakowego, metalicznych opitkow w oku.
Nie zaleca sie wykonania badania w | trymestrze ciqzy.

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

W trosce o Panistwa bezpieczenstwo prosimy o rzetelne wypetnienie ANKIETY.
Wszelkie informacje medyczne objete sq tajemnicq lekarskg i nie bedq wykorzystywane do celdw innych niz medyczne.

1. Czy miat/a Pan/Pani wykonywane jakies badanie rezonansem magnetycznym?  TAK C] NIE C]
2. Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie? TAK C] NIE C]
3. Czy ma Pan/Pani wszczepiony neurostymulator? TAK C] NIE C]
4. Czy ma Pan/Pani zatozong pompe insulinowg? TAK C] NIE C]
5. Czy ma Pan/Pani wszczepiony w uchu implant slimakowy? TAK C] NIE C]
6. Czy ma Pan/Pani wszczepiony rozrusznik serca? TAK C] NIE C]
7. Czy moze Pan/Pani mie¢ metalowe opitki w oku? TAK C] NIE C]
8. Czy ma Pan/Pani w ciele operacyjnie zatozone metalowe elementy? TAK C] NIE C]

(np.: sztuczna zastawka serca, metalowa endoproteza, sruby, stenty, klipsy naczyniowe itp.)

Jezeli TAK, to jaki rodzaj, gdzie sg zlokalizowane i z jakiego stopu sg WYKONANE? ........ccccceeereririineineice et

9. Czy ma Pan/Pani w ciele lub na ciele inne metalowe elementy? TAK C] NIE C]
(np.: fragmenty metalu np. po wypadku komunikacyjnym, wypadku przy pracy itp)

10. Czy ma Pan/Pani zatozony staty aparat ortodontyczny? TAK C] NIE C]

11. Czy jest Pani w cigzy? NIEDOTYCZY () TAK (] NIE(C ]

12. Zgadzam sie na wykonanie badania Rezonansem Magnetycznym TAK C] NIE C]

TYLKO W PRZYPADKU BADAN Z KONTRASTEM

13. Czy wystepujg u Pana/Pani reakcje alergiczne? (na srodki kontrastowe, leki, inne) TAK C] NIE [:]
Jezeli TAK, ProSze POAAC JAKIE......ucicieieiiiie ettt e et e e e et e e e e e tte e e steste st e e bessaeeeenstaaeeeansbaeeeennntaeeseansres
14. Czy cierpi Pan/Pani na chorobe nerek? TAK C] NIE [:]

15. Zgadzam sie na podanie Srodka kontrastowego TAK C] NIE C]

Tresc ankiety jest dla mnie zrozumiata, a zaznaczone odpowiedzi sq zgodne ze stanem faktycznym.

Warszawa, dn. ....cccocveeeeeeeceinnnennn.. Podpis Pacjenta lub Opiekuna Prawnego™ ... ieee ettt et et e eta e e tae e e arens

* dotyczy Pacjentéw niepetnoletnich

Sprawdzitem/-am dane i zapoznatem/-am sie z odpowiedziami Pacjenta

(podpis osoby wykonujqcej badanie)
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