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ANKIETA PACJENTA PRZED  WYKONANIEM 
BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO 

 
 
NAZWISKO:………………………………………………………………………………………. 
 
 
IMIĘ:……………………………………………………………………………………………….. 
 

 

PESEL            

 
 
Dane pozyskiwane za pośrednictwem niniejszej ankiety mają charakter poufny i będą przetwarzane 
wyłącznie w celu zapewnienia bezpiecznego oraz zgodnego ze standardami medycznymi 
przeprowadzenia badania rezonansu magnetycznego (MR). Informacje te posłużą do identyfikacji 
potencjalnych przeciwwskazań oraz właściwego przygotowania pacjenta do badania. Dane nie będą 
udostępniane podmiotom trzecim i będą przetwarzane zgodnie z obowiązującymi przepisami 
dotyczącymi ochrony danych osobowych 
 
 

Stan psychofizyczny Pacjenta, w tym ewentualne zaburzenia lękowe, trudności z 
pozostaniem w bezruchu czy ograniczona zdolność do współpracy, a także obecność 
metalowych przedmiotów lub implantów w organizmie, mogą stanowić istotne 
przeciwwskazanie do przeprowadzenia badania rezonansem magnetycznym. Czynniki te 
mogą nie tylko stwarzać potencjalne zagrożenie dla zdrowia i bezpieczeństwa osoby 
badanej, lecz także znacząco utrudniać prawidłowe wykonanie procedury diagnostycznej, 
wpływając na jakość uzyskanych obrazów i wiarygodność oceny wyników. Z tego względu 
konieczne jest rzetelne przekazanie wszelkich informacji dotyczących stanu zdrowia i 
ewentualnych metalowych elementów znajdujących się w organizmie, aby umożliwić 
personelowi medycznemu właściwą ocenę ryzyka oraz dobór odpowiednich środków 
ostrożności. 

 

Bezwzględne przeciwwskazania do badania MRI obejmują:  
– wszczepiony rozrusznik serca, 
– obecność opiłka metalu w gałce ocznej, 
– neurostymulator, 
– niektóre metalowe implanty (np. implant ślimakowy). 
 

Badanie polega na oddziaływaniu pola magnetycznego na ciało pacjenta i trwa zazwyczaj 

od 30 do 60 minut.Po wejściu do sali pacjent proszony jest o ułożenie się na specjalnej 

leżance. Elektroradiolog ustawia pacjenta w odpowiedniej pozycji, dbając o jego komfort i 

stabilność. W naszej pracowni istnieje możliwość obecności osoby towarzyszącej, która 

może przebywać w sali i wspierać pacjenta w trakcie badania, co jest szczególnie pomocne 

u osób z lękiem lub u dzieci. 
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Ankieta bezpieczeństwa przed badaniem MR 
 

Czy w przeszłości wykonywano u Pana/Pani badanie MR? 

 

Jeśli tak, jakie i kiedy? ...............................................................................................…………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………... 

 

Informacje dotyczące implantów, urządzeń i wyrobów medycznych 

Czy posiada Pan/Pani: 

1. Rozrusznik serca lub sztuczną zastawkę serca? 

TAK ☐ NIE ☐ 

2. Narażenie na kontakt z opiłkami metali (np. praca w warunkach ryzyka dostania się 

opiłków do tkanek miękkich)? 

TAK ☐ NIE ☐ 

 

3. Jakiekolwiek wszczepione metale lub urządzenia, takie jak: 

– implant słuchowy, 

- aparat słuchowy 

– neurostymulator, 

– pompa insulinowa lub inne systemy podające leki, 

– zastawka komorowo-żylna lub komorowo-otrzewnowa, 

– plastyka kosteczek słuchowych, 

– implant ślimakowy, 

– endoprotezy, 

– metalowe odłamki w ciele lub skórze, 

– kule, metalowe szwy, inne elementy metaliczne? 

TAK ☐ NIE ☐ 

 

Jeśli tak, jakie i gdzie? ....................................................................................…………… 

 

………………………………………………………………………………………………………. 

 

4. Metalowe fragmenty lub opiłki w gałce ocznej, proteza oczna? 

TAK ☐ NIE ☐ 

5. Metalowe klipsy operacyjne w tętnicach lub żyłach, filtry, stenty, metalowe szwy 

chirurgiczne? 

TAK ☐ NIE ☐ 

6. Metalową spiralę embolizującą? 

TAK ☐ NIE ☐ 

7. Metalowe wszczepy ortopedyczne (endoprotezy, śruby, płytki, gwoździe, inne)? 

TAK ☐ NIE ☐ 
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8. Metalowe protezy stawów lub kończyn? 

TAK ☐ NIE ☐ 

 

 

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

TAK ☐ NIE ☐ 

10. Metalową wkładkę wewnątrzmaciczną (spiralę)? 

TAK ☐ NIE ☐ 

11. Tatuaże, trwały makijaż (permanentny), sztuczne rzęsy? 

TAK ☐ NIE ☐ 

 

Informacje dodatkowe 

Czy przebył(a) Pan/Pani zabiegi operacyjne? 

Jeśli tak, 

jakie? .................................................................................................................................... 

 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Zaświadczenia dotyczące implantów 

W przypadku posiadania metalowych wszczepów prosimy o dostarczenie dokumentu 

potwierdzającego materiał, z którego zostały wykonane oraz ich kompatybilność z rezonansem 

magnetycznym. Zaświadczenie można uzyskać od lekarza prowadzącego lub jednostki 

medycznej, w której wykonano zabieg. 

 

Informacja o ciąży 

W dniu badania oświadczam, że: 

□ nie jestem w ciąży 

□ podejrzewam, że jestem w ciąży 

□ jestem w ciąży 

□ nie dotyczy 

 

Data ostatniej miesiączki: ………………………………….. 

 
 
 
 

………………….………………………………………………... 
data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego 


