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Zgoda pacjenta na wykonanie Rezonansu Magnetycznego

Informacje o Pacjencie

Imie i nazwisko

Data urodzenia / /
Pesel

Adres e-mail

Numer telefonu

—

Okolica ciata poddana badaniu [ Waga i wzrost

KG CM

Powéd badanialobjawy/dolegliwos$ci

Informacje o badaniu

Rezonans Magnetyczny - opis badania

Obrazowanie rezonansem magnetycznym nie wymaga uzycia szkodliwego promieniowania jonizujgcego. W badaniu
wykorzystuje sie oddziatywanie pola magnetycznego na organizm cztowieka. Obrazowanie MR wykorzystywane jest do
wykrywania zmian chorobowych w tkankach. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne. W przypadku braku
przeciwwskazan, co do zasady, nie powoduje skutkbw ubocznych u badanego.

Opis powiktan mogacych wystapi¢ po wykonaniu rezonansu magnetycznego

Badanie moze wywotaC¢ potencjalne skutki uboczne (w przypadku nieuwzglednienia przeciwwskazan co do jego
wykonania). Takimi przeciwwskazaniami sg okolicznosci wymienione w ankiecie znajdujgcej sie powyzej; sg to m.in.:
umieszczone w ciele Pacjenta stenty, stymulatory serca, sztuczne zastawki serca, elektrody, klipsy naczyniowe,
implanty z materiatow ferromagnetycznych, protezy ortopedyczne. W przypadku zachowania prawidtowych zasad
kwalifikacji do badania MR oraz wykluczenia przeciwwskazan do jego wykonania rezonans magnetyczny jest jednym z
najbezpieczniejszych badan diagnostyki obrazowe,].
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Informacje o badaniu

Opis rezonansu magnetycznego z podaniem srodka kontrastowego

O wyborze metody badania, z podaniem lub bez podania srodka kontrastowego, zawsze decyduje lekarz radiolog.
Podejmuje on decyzje na podstawie uwzglednionych w skierowaniu danych klinicznych, a w razie koniecznosci réwniez
wywiadu z Pacjentem i oceny pierwszych sekwencji rezonansu magnetycznego bez kontrastu. W celu podania Srodka
konieczne jest przygotowanie dostepu zylnego z zastosowaniem wenflonu. Srodek kontrastowy podawany jest
najcze$ciej dozylnie, rzadziej do kanatu kregowego lub w inng przestrzen. Srodek kontrastowy do rezonansu
magnetycznego jest innym preparatem niz srodek cieniujgcy do tomografii komputerowej i nie zawiera w swojej budowie
jodu, lecz pierwiastki ziem rzadkich, np. gadolin. Jest to takze preparat niejonowy, niskoosmolarny, o wysokim stopniu
bezpieczenstwa dla Pacjenta. Podczas podawania srodka kontrastowego moze wystgpi¢ uszkodzenie naczynia zylnego,
zwigzane z zatozeniem wenflonu lub wynaczynieniem Srodka kontrastowego poza zyte. W takich sytuacjach personel
medyczny ogranicza skutki uszkodzenia naczynia lub wynaczynienia $srodka kontrastowego oraz przeciwdziata skutkom
odlegtym (pod postacig stanu zapalnego lub martwicy skoéry). Srodki kontrastowe zastosowane w rezonansie
magnetycznym sg wydalane gtdwnie przez nerki. Nie wchodzg w interakcje z innymi lekami.

Opis powiktan mogacych wystapi¢ po podaniu srodka kontrastowego

Czestotliwos$¢ wystepowania powiktan po podaniu preparatéw gadolinowych w rezonansie magnetycznym jest mniejsza
niz po podaniu srodkéw jodowych w tomografii komputerowej i sg one zwykle tagodne i krotkotrwate. Nalezy pamietac,
ze kazdy stosowany $rodek kontrastowy, jako substancja obca dla organizmu, moze spowodowac reakcje uboczne.

Obserwowane dziatania uboczne po dozylnym podaniu srodka kontrastowego moga:

wystgpi¢ w roznym czasie po podaniu (niezwtocznie lub z nawet wielogodzinnym opéznieniem);

miec¢ rézne nasilenie (lekkie, Sredniego stopnia i ciezkie, do zatrzymania krgzenia i oddychania oraz zgonu wtgcznie);
mie¢ roézny charakter: miejscowy (dot. m.in. odczyndéw skornych, pieczenia, swedzenia, wysypki, pecherzy,
zaczerwienien) lub ogdélnoustrojowy (dot. m.in. nudnosci, wymiotow, zaburzen smaku, zaburzen widzenia, uczucia
zmeczenia, zwiekszonej potliwosci, uczucia gorgca, parestezji, reakcji skornych, pokrzywki, swigdu, bladosci skory,
egzemy, bélu i uczucia zimna lub gorgca w miejscu podania, bolow i skurczy miesni);

wystgpi¢ w nastepujgcych ukitadach: oddechowym (dot. m.in. skurczu i obrzeku krtani oraz spastyczno$ci oskrzeli,
dusznosci), krgzenia (dot. m.in. arytmii, zwyzek lub spadkéw cisnienia, nagtych zatrzyman krgazenia i oddychania,
zgonu), nerwowym (dot. m.in. drgawek, zaburzen swiadomosci, bolu gtowy), nerek (o nazwie ,nerkowe widknienie
uktadowe”, charakteryzujgce sie postepujgcym widknieniem skéry i narzaddéw wewnetrznych: watroby, serca, ptuc,
przepony i miesni).

Powiktania zwiazane z dozylhym zatozeniem wenflonu i wynaczynieniem Srodka kontrastowego
poza zyte:

uszkodzenie naczynia krwiono$nego;

zator lub zakrzep w naczyniu zylnym;

rozwarstwienie naczynia zylnego i SrédScienne podanie srodka kontrastowego;

lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia srodka kontrastowego poza zyte;

zespot ciasnoty spowodowany wynaczynieniem duzej ilosci Srodka kontrastowego lub wkiuciem;
pecherze, owrzodzenie, nekroza skory (mozliwe do zaobserwowania ok. 6 h po wynaczynieniu).

Stosowanie obecnie w pracowniach rezonansu magnetycznego preparatow niskoosmolarnych ograniczajg zaréwno
czestosS¢, jak i nasilenie wystepowania reakcji ubocznych, jednak nie eliminuje ich catkowicie. Wywiad alergiczny oraz
wczesniejsze reakcje uboczne na Srodki kontrastowe w rezonansie magnetycznym zwiekszajg prawdopodobienstwo
wystepowania dziatan niepozgdanych. Jesli u Pacjenta wystepuja przeciwwskazania, nadzorujgcy badanie radiolog
moze nie wyrazi¢ zgody na podanie kontrastu.

O OBJAWACH JAKIEGOKOLWIEK POWIKEANIA NALEZY NIEZWLOCZNIE POWIADOMIC PERSONEL MEDYCZNY



A Raclus

Uprzejmie prosze o wypetnienie ponizszego kwestionariusza.Wszystkie informacje medyczne sa objete tajemnica
lekarska i nie beda wykorzystane do celéw innych niz medyczne.
Zakresl znakiem X prawidtowa podpowiedz.

KWESTIONARIUSZ PRZED WYKONANIEM BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Czy karmi Pani piersiai lub podejrzewa Pani, ze moze by¢ w ciazy? (zaznaczaja kobiety)
Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie?

Czy miat/a Pan/Pani kiedykolwiek wykonywane badanie z uzyciem gadonilowego srodka kontrastowego?

Czy kiedykolwiek wystapity w Panal Pani wstrzas anafilaktyczny, reakcje uczuleniowe na leki, pokarmy
lub inne substancje? Jesli tak, prosze podac jakie:

Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i wykonywane jakiekolwiek operacje? Jesli tak, prosze poda¢ jakie:

Czy po poprzednich badaniach z kontrastem pojawity sie reakcje niepozadane? (np. wysypka, Swiad
skéry, kaszel, duszno$é, wymioty, zaburzenia rytmu serca, drgawki). Jesli tak, prosze poda¢ jakie:

PROSZE WYMIENIC WSZYSTKIE LEKI PRZYJMOWANE NA STALE:

Prosze potwierdzi¢ lub wykluczy¢ wystepowanie ponizszych choroéb: TAK NIE

Choroby nerek (niewydolnos$¢)

Cukrzyca

Astma oskrzelowa
Choroby kardiologiczne

Inne przewlekte choroby:
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Uprzejmie prosze o wypetnienie ponizszego kwestionariusza.Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnica lekarska i nie beda
wykorzystane do celéw innych niz medyczne.
Zakresl znakiem X prawidtowa podpowiedz.

KWESTIONARIUSZ PRZED WYKONANIEM BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Czy posiada Pan/Pani w swoim ciele nastepujace wszczepione elementy:

TAK NIE
« stymulator serca, neurostymulator, implant slimakowy, sztuczne zastawki serca, metalowe protezy stawow:

barkowego, tokciowego, reki, nadgarstka, biodrowego, kolanowego, skokowego, gatki ocznej, nogi

. stentgrafty w naczyniach tetniczych, stenty wieicowe w sercu, spirale embolizacyjne tetniakéw,
wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe, klipsy naczyniowe, metalowe szwy chirurgiczne, drutowany
mostek, metalowe opitki/lodtamki w ciele lub skérze

. tabilizacje lub implanty w kregostupie, zespolenia po operacjach ortopedycznych: ptytki, Sruby , gwozdzie
Srédszpikowe, druty, kotwice tytanowe w barku

- mostki zebowe, implanty zebowe, staty aparat ortodontyczny, staty drucik retencyjny, protezy
zebowe

« pompe insulinowa, zdalny czujnik do pomiaru stezenia glukozy we krwi, tatuaz, kolczyki lub inne
elementy dekoracyjne w ciele, skérze, wktadke wewnatrzmaciczna (spirale), inne:

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(-na), oswiadczam, ze przeczytatem(-tam) i zrozumiatem(-tam) powyzsze informacje oraz w sposdb zrozumiaty zostaty udzielone
mi wszelkie informacje dotyczace rezonansu magnetycznego i podania $srodka kontrastowego oraz zasad bezpieczenstwa podczas przeprowadzania
badania.

Jestem Swiadomy(-ma) mozliwosci wystgpienia powiktann zwigzanych z rezonansem magnetycznym i podaniem $rodka kontrastowego, a takze
ograniczonej wartosci diagnostycznej badania w razie niewyrazenia przeze mnie zgody na wykonanie badania z podaniem $rodka kontrastowego.

Os$wiadczam, iz miatem(-tam) mozliwos$¢, by w sposéb nieskrepowany wyjasni¢ wszystkie swoje watpliwosci dotyczace badania, a zwigzane z nimi
przekazane mi przez personel medyczny dodatkowe objasnienia zrozumiatem(-tam) i nie mam uwag.

Os$wiadczam tez, ze biore petng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje i ze sg one zgodne ze stanem faktycznym.

Os$wiadczam, ze nie zataitem(-tam) zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chorobach i przyjmowanych
lekach i ze wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi oraz o$wiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym.

TAK NIE
Oswiadczam, ze w ciggu 4 godzin nie przyjmowatem(-tam) pokarmoéw.

Swiadomie wyrazam zgode na:

Przeprowadzanie Rezonansu Magnetycznego

Podanie Srodka kontrastowego w celu wykonania rezonansu magnetycznego

data i podpis pracownika medycznego przyjmujgcego dokument data i podpis Pacjenta
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WYPELNIA PERSONEL MEDYCZNY

WYNIKI BADAN WYKONANYCH W CENTRUM DIAGNOSTYCZNYM

Data wykonania badan

Kreatynina

(data oraz podpis i pieczatka pielegniarki)

ZLECENIE PODANIA SRODKA KONTRASTOWEGO | LEKOW

Nazwalstezenie Srodka kontrastowego
Przeptyw
Droga podania:

o Podanie standardowe i.v.

o Inne leki (hazwa, dawka i droga podania):

(data, podpis i pieczatka lekarza zlecajacego) (data oraz podpis i pieczatka pielegniarki)




