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Badanie, ktére Pani/Panu proponujemy wymaga Panstwa zgody. Aby ulatwi¢ decyzje
informujemy w tym formularzu o badaniu i ewentualnych powiklaniach.

Rezonans Magnetyczny (MR, MRI) jest jedng z najskuteczniejszych metod w diagnostyce
obrazowej. Pacjent podczas badania przebywa w polu elektromagnetycznym.

Rezonans magnetyczny jest wykonywany z uzyciem srodkdéw kontrastowych lub bez nich.
Podanie $rodkow kontrastowych jest uzaleznione od rodzaju badania, celu jego wykonywania
1 zawsze decyduje o tym lekarz wykonujacy badanie. Pacjent ma prawo odmowié¢ zgody na
podanie srodkow kontrastowych, jednak musi mie¢ swiadomosé, ze takie badanie moze nie
by¢ w petni diagnostyczne.

Przygotowanie do badania i jego przeprowadzenie.

Badanie wykonuje si¢ na czczo — przed jego przeprowadzeniem nie nalezy jesc¢ i pi¢ przez co

najmniej 4 godziny. Na badanie pacjent zglasza si¢ z aktualnym wynikiem poziomu

kreatyniny we krwi. Przed badaniem nalezy wypeki¢, o ile nie zrobili Panstwo tego

wczesniej, ankiete, ktéra powinna si¢ znajdowac na drugiej stronie skierowania.

Badanie trwa w zaleznosci od jego zakresu 30-90 minut. Badanie jest przeprowadzane

w pozycji lezacej i jest bezbolesne, jednak nalezy przez caly czas jego trwania lezeé

w bezruchu. Kazdy ruch powoduje zamazanie obrazu a tym samym zmniejszenie mozliwosci

prawidlowej diagnozy.

Przez caly czas badania, pacjent ma kontakt z personelem wykonujacym badanie przez

mikrofon i kamere wizyjna. Podczas badania styszalny jest dzwigk pracy maszyny. ktéry w

niektorych przypadkach moze by¢ nieprzyjemny dla ucha.

Przed rozpoczgciem badania i w jego trakcie, personel pracowni MR udzieli informacji jak

nalezy si¢ zachowa¢ (ewentualne usuniecie protez zgbowych, wyjecie metalowych

przedmiotow, zdjecie czesci ubrania). W przypadku badania ze $rodkiem kontrastowym

pielggniarka zaktada przed podaniem kontrastu wktucie dozylne.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania rezonansu magnetycznego jest

posiadanie rozrusznika serca, implantow slimakowych, klipsow na tetniakach mozgu.

neurostymulatorow.

W przypadku posiadania w ciele metalowych implantow ortopedycznych nalezy przedstawic

posiadang dokumentacj¢ z leczenia operacyjnego 1 zaswiadczenie od lekarza o braku

przeciwwskazan do badania rezonansu.

Ciaza nie jest przeciwwskazaniem do badania, jednak nalezy o niej poinformowac personel

pracowni rezonansu,

Pacjent powinien takze poinformowac personel pracowni o klaustrofobii jesli na nig cierpi.

Mozliwe powiklania.

Ewentualne niepozadane objawy w trakcie badania MR sa spowodowane podaniem $rodkow

kontrastowych (nie wykorzystywanych do kazdego badania). wystgpuja jednak niezmiernie
str. 1



Zalacznik Nr 1/5
Imi¢ i NAZWISKO PACIENTA...iuuiuiniiriireriereietii ittt s s e ane

rzadko. Niemniej jednak absolutnego bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowa¢ zaden
lekarz. W przypadku pytan z Pafstwa strony, personel pracowni udzieli wszelkich,
niezbednych informacji.

Dziatania niepozadane zwiazane ze stosowaniem $rodkow kontrastowych zwykle sa
przejsciowe i maja niewielkie nasilenie. Moga to by¢: nudnosci, wymioty. kichanie, bole
glowy, bl w miejscu wstrzyknigcia, wysypka na skorze, pokrzywka, pogorszenie czynnosci
nerek.

Bardzo rzadko (mniej niz 1 na 10000 badan) zdarzaja si¢ cigzkie powiklania zagrazajace
zyciu chorego. Zaliczamy do nich: wstrzas anafilaktyczny, drgawki, obrzgk pluc, zatrzymanie
krazenia i/lub oddechu. Sporadycznie moga wystapi¢ rowniez inne. niewymienione w tym
formularzu powiktania.

Aby ograniczy¢ do minimum mozliwo$¢ wystapienia powiklan prosimy o odpowiedz na
nastepujace pytania.

Prosze zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz

1) Czy mial/a Pan/Pani podawane kiedykolwiek srodki kontrastowe?
TAK NIE
2) Jesli tak, to czy wystapily po podaniu srodkoéw cieniujacych jakiekolwiek niepokojace
objawy? TAK NIE
3) Jesli wystapily — prosze wymieni€ jakie ..........ocoiiiiiiiiiiiiiiii
4) Czy wystepowaly u Pana/Pani objawy uczulenia na leki?
TAK NIE
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5) Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w ciazy?

TAK NIE
6) Czy karmi Pani piersig?
TAK NIE

7) Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce (TAK. NIE), na choroby nerek (TAK. NIE), na
choroby tarczycy (TAK, NIE)?
8) Czy ma Pan/Pani dodatkowe pytania?
TAK NIE

Post¢powanie po badaniu.

W przypadku podania $rodkow kontrastowych pacjent pozostaje pod opieka pielggniarki
pracujacej w pracowni rezonansu przez ok. 30 minut. Jezeli wystapia jakiekolwiek
niepozadane objawy pacjent pozostaje pod opieka pielegniarki co najmniej przez 60 minut.
Bezposrednio po badaniu, o ile nie zostanie powiedziane inaczej, mozna zjes$¢ 1 si¢ napic.
Nalezy pamieta¢ o koniecznoscei przyjecia zwigkszonej — 1,5 — 2 litry wigcej niz normalnie —
ilosci ptynow (najlepiej niegazowanej wody mineralnej) w ciagu najblizszych 24 godzin po
badaniu z uzyciem srodkéw kontrastowych. W przypadku pojawienia si¢ jakichkolwiek
niepokojacych objawow nalezy niezwlocznie poinformowac¢ o tym fakcie personel pracowni
diagnostycznej. Jesli niepokojace Panstwa objawy wystapia po kilku godzinach od badania
nalezy zglosi¢ si¢ do swojego lekarza lub najblizszego szpitala.
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Oswiadczenie pacjenta.

Wyrazam zgode na wykonanie badania Rezonansu Magnetycznego. Uzyskalem/lam
wystarczajace informacje dotyczace proponowanego badania. zrozumialem/tam informacje
zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem kierujacym na
badanie w sposob nie budzacy zadnych watpliwosei. Zapoznalem/tam sie z informacjami
zawartymi w tym formularzu. Zostaly spetnione wszelkie moje wymagania. co do informacji
na temat badania rezonansu oraz dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw badania albo

ewentualnych skutkow jego zaniechania. Znane mi sg mozliwe powiklania.

Wyrazam swiadoma zgode na przeprowadzenie u  mnie  badania rezonansu

magnetycznego.

data czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na dozvlne podanie Srodka kontrastowego.

data czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na dozylne podanie Srodka kontrastowego.

data czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Nie zgadzam _si¢  na wvkonanie rezonansu magnetvceznego. Zostalem/lam

poinformowany/a o mozliwyvch skutkach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

lub opiekuna prawnego
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