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ANKIETA PACJENTA PRZED WYKONANIEM
BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Dane pozyskiwane za posrednictwem niniejszej ankiety majg charakter poufny i bedg przetwarzane
wytgcznie w celu zapewnienia bezpiecznego oraz zgodnego ze standardami medycznymi
przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego (MR). Informacje te postuzg do identyfikacji
potencjalnych przeciwwskazan oraz wiasciwego przygotowania pacjenta do badania. Dane nie beda
udostepniane podmiotom trzecim i bedg przetwarzane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
dotyczgcymi ochrony danych osobowych

Stan psychofizyczny Pacjenta, w tym ewentualne zaburzenia lekowe, trudnosci z
pozostaniem w bezruchu czy ograniczona zdolnos¢ do wspétpracy, a takze obecnosc
metalowych przedmiotow Iub implantow w organizmie, mogg stanowi¢ istotne
przeciwwskazanie do przeprowadzenia badania rezonansem magnetycznym. Czynniki te
moga nie tylko stwarza¢ potencjalne zagrozenie dla zdrowia i bezpieczenstwa osoby
badanej, lecz takze znaczgco utrudnia¢ prawidtowe wykonanie procedury diagnostycznej,
wptywajgc na jakos¢ uzyskanych obrazéw i wiarygodnos¢ oceny wynikéw. Z tego wzgledu
konieczne jest rzetelne przekazanie wszelkich informacji dotyczgcych stanu zdrowia i
ewentualnych metalowych elementow znajdujgcych sie w organizmie, aby umozliwié¢
personelowi medycznemu wiasciwg ocene ryzyka oraz dobdr odpowiednich srodkdw
ostroznosci.

Bezwzgledne przeciwwskazania do badania MRI obejmuja:
— wszczepiony rozrusznik serca,

— obecnos¢ opitka metalu w gatce ocznej,

— neurostymulator,

— niektére metalowe implanty (np. implant slimakowy).

Badanie polega na oddziatywaniu pola magnetycznego na ciato pacjenta i trwa zazwyczaj
od 30 do 60 minut.Po wejsciu do sali pacjent proszony jest o utozenie sie na specjalnegj
lezance. Elektroradiolog ustawia pacjenta w odpowiedniej pozycji, dbajgc o jego komfort i
stabilnos¢. W naszej pracowni istnieje mozliwos¢ obecnosci osoby towarzyszgcej, ktora
moze przebywac w sali i wspierac pacjenta w trakcie badania, co jest szczegdlnie pomocne
u 0sob z lekiem lub u dzieci.



Ankieta bezpieczenstwa przed badaniem MR

Czy w przesziosci wykonywano u Pana/Pani badanie MR?

Jeslitak, jakie i Kiedy? ... ———————— e

Informacje dotyczgce implantéw, urzadzen i wyrobéw medycznych

Czy posiada Pan/Pani:

1. Rozrusznik serca lub sztuczng zastawke serca?
TAKO NIEO

2. Narazenie na kontakt z opitkami metali (np. praca w warunkach ryzyka dostania sie
opitkdw do tkanek miekkich)?
TAKO NIEO

3. Jakiekolwiek wszczepione metale lub urzadzenia, takie jak:
— implant stuchowy,
- aparat stuchowy
— neurostymulator,
— pompa insulinowa lub inne systemy podajgce leki,
— zastawka komorowo-zylna lub komorowo-otrzewnowa,
— plastyka kosteczek stuchowych,
— implant slimakowy,
— endoprotezy,
— metalowe odtamki w ciele lub skorze,
— kule, metalowe szwy, inne elementy metaliczne?
TAKO NIEO

Jesli tak, jaKie I GUZIE? ........ooooi i

4. Metalowe fragmenty lub opitki w galce ocznej, proteza oczna?
TAKO NIEO

5. Metalowe klipsy operacyjne w tetnicach lub zytach, filtry, stenty, metalowe szwy
chirurgiczne?
TAKO NIEO

6. Metalowg spirale embolizujaca?
TAKO NIEO

7. Metalowe wszczepy ortopedyczne (endoprotezy, sruby, ptytki, gwozdzie, inne)?
TAKO NIEO
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8. Metalowe protezy stawow lub konczyn?
TAKO NIEO

9. Elementy stomatologiczne (aparat ortodontyczny, mostki, protezy, korony, implanty)?
TAKO NIEO

10. Metalowa wktadke wewnatrzmaciczng (spirale)?
TAKO NIEO

11. Tatuaze, trwaly makijaz (permanentny), sztuczne rzesy?
TAKO NIEO

Informacje dodatkowe

Czy przebylt(a) Pan/Pani zabiegi operacyjne?
Jesli tak,
2 L (= PSSR SSRP

Zaswiadczenia dotyczgce implantow

W przypadku posiadania metalowych wszczepow prosimy o dostarczenie dokumentu
potwierdzajgcego materiat, z ktérego zostaty wykonane oraz ich kompatybilnosé z rezonansem
magnetycznym. Zaswiadczenie mozna uzyskac od lekarza prowadzgcego lub jednostki
medycznej, w ktdrej wykonano zabieg.

Informacja o cigzy

W dniu badania oswiadczam, ze:

O nie jestem w ciazy

o podejrzewam, ze jestem w cigzy
O jestem w cigzy

o nie dotyczy

Data ostatniej miesigczKi: ..........ccoeoviiiiiiiiiiiii

data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
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