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Jednostka kierujgca (nazwa, adres)

ANKIETA

do badania rezonansem magnetycznym

Adres pacjenta (ulica, numer, kod pocztowy, miejscowosc)

ID badania Data badania
D D M M R R R R
Imie i nazwisko pacjenta PESEL pacjenta
Nr telefonu pacjenta ID pacjenta Data urodzenia pacjenta
D D M M R R R R

Adres e-mail pacjenta

Rodzaj badania

Waga pacjenta

Rozpoznanie, gtéwne dolegliwosci, przebyte zabiegi operacyjne (co ma badanie wyjasnic)

Wzrost pacjenta

Kod ICD-10

Wypetnia pracownik Aura Medic Sp. z o.o.

Zlecenie lekarskie na podanie srodka kontrastowego

Podany kontrast (producent, nazwa) llos¢ kontrastu

Podpis i pieczatka zlecajacego Podpis osoby podajacej kontrast

Uwagi dodatkoweproducent, nazwa)

Osoba obstugujaca pacjenta Technik badajacy pacjenta




®) auramenic

BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM

Podczas badania wystepuje silne pole magnetyczne - wszystkie przedmioty metalowe znajdujace sie w poblizu aparatu moga zaburzy¢

wyniki badania. Mogg one takze doprowadzi¢ do powaznej awarii sprzetu.
Posiadanie metalowych przedmiotéw przez pacjenta podczas badania moze doprowadzi¢ do utraty zdrowia.

Niektore przedmioty np.: aparaty stuchowe, zegarki, urzagdzenia elektroniczne, karty magnetyczne, telefony komoérkowe mogga pod

wptywem silnego pola magnetycznego ulec uszkodzeniu.

Badaniu towarzyszy hatas i dlatego zalecane s3 stopery wygtuszajgce albo skorzystanie ze stuchawek znajdujacych sie na terenie

pracowni.
Badanie wymaga przebywania w bezruchu i ograniczonej przestrzeni w czasie od kilkunastu do kilkudziesieciu minut.
Przy badaniu gtowy nalezy usungé¢ makijaz, gdyz moze on pogorszy¢ jako$¢ obrazowania.

Przed badaniem rezonansem magnetycznym prosimy o zdjecie ubioru zawierajgcego metalowe dodatki (suwaki, zatrzaski, itp.) oraz nie

zaktadanie bizuterii.

Aura Medic nie ponosi odpowiedzialnosci za ewentualne uszkodzenie przedmiotédw zabranych przez pacjenta do pomieszczenia

Zrezonansem.

WYWIAD PRZED BADANIEM )
PROSIMY ODPOWIEDZIEC NA PONIZSZE PYTANIA TAK/NIE STAWIAJAC ZNAK , X”

1.

10.

11.

Czy Pan/Pani posiada wszczepy elektroniczne, mechaniczne bgdz magnetyczne takie jak rozrusznik serca lub elektrody we-
wnetrzne (np. wew. aparat stuchowy, plastyka kosteczek stuchowych, wszczep slimaka, pompe insulinowg i inne urzadzenia
podajace leki)?

Czy Pan/Pani posiada wszczepy takie jak klipsy na tetniaku, klipsy naczyniowe, spirale embulizujace, filtry naczyniowe, neu-
rostymulatory, biostymulatory, sztuczne zastawki, spirale wewngtrzmaciczne?

Czy Pan/Pani miat wykonywane jakiekolwiek operacje?

Jesli tak to jakie?

Czy Pan/Pani ma protezy kosci, implanty, zespolenia metalowe, klamry stymulujgce wzrost ko$ci, odtamki lub opitki w ciele
(zwtaszcza w oku)?

ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZNYM
Czy w przypadku koniecznosci wyrazam zgode na podanie przy badaniu srodka kontrastowego dozylnie?

Czy kiedykolwiek wystgpity reakcje uczuleniowe na podanie srodkdw farmaceutycznych?
Jesli tak to jakich?

Czy choruje Pani/Pan na: chorobe nerek, astme, nadci$nienie tetnicze, zaburzenie rytmu serca, padaczke, cukrzyce?
Jesli tak, to jakag chorobe?

Czy kiedykolwiek wczesniej miata Pani/Pan wykonywane badanie rezonansem magnetycznym z uzyciem srodka kontrasto-
wego?

Czy po podaniu srodka kontrastowego podczas badania wystgpity u Pana/Pani reakcje uczuleniowe?

Czy jest Pani w cigzy?

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze powyzsze informacje s3 dla mnie zrozumiate, a udzielone odpowiedzi w ankiecie sg zgodne ze

stanem faktycznym.

Biore petng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje.

Znane s3 mi wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem badania rezonansem magnetycznym.
Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie badania.

Podpis i pieczqtka lekarza kierujgcego Podpis pacjenta




