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Imie i Nazwisko Data urodzenia

ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO
LUB TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

W czasie badania MR pacjent przebywa na statym polu magnetycznym. Czas przebywania w aparacie moze wynosi¢ nawet 60 min
Czesto dla diagnozy, konieczne jest podanie dozylnego $rodka kontrastowego (paramagnetyk), ktéry moze wywola reakcje
alergiczng (bardzo rzadko).

Do pomieszczenia nie wolno wnosi¢ zadnych metalowych przedmiotéw. Niezastosowanie sie do powyzszego zakazu moze
spowodowac szkodzenie aparatu, uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub narazi¢ na niebezpieczenstwo obstuge urzadzenia.
lub pacjenta.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania MR jest posiadanie przez pacjenta uktadu stymulujacego serce
(rozrusznik). Nie zaleca sie wykonywania MR w | trymerze ciazy.

Z uwagi na Panstwa bezpieczernistwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety.
Wybrang odpowiedz prosimy koniecznie obramowac koétkiem.

1 W przesziosci mialem/mialam wykonane badanie TK (Tomograf Komputerowy) lub MR (Rezonans Magnetyczny), TAK NIE
VIR IR . s o o o R T s L S N T S o T AR A
2 Rozrusznik serca TAK NIE
3 Ciala metaliczne w organizmie, np.: proteza zebowa , koronka, aparat ortodontyczny, itp.... TAK -
NSNS TIOR8 e A s AR B R oA A T PR e R
4 Zabiegi operacyjne (wymienic jakie/rok ?) —_— -
Operacyjne zalozenie metalowych elementéw: (gdzie sg zlokalizowane i z jakiego metalu lub stopu sa wykonane ?) i
5 np. sztuczna zastawka serca, implant stuchowy, pompa insulinowa, endoproteza, stend, $ruby, szyny, klipsy i inne). TAK NIE
Niewiem ? ... N, 12 s e T A A R R SRR A YR B S T R i R e e A TS e ST
6 Czy ma Pan/Pani metalowe opitki w oku - np. podczas racy w przemysle cigzkim TAK NIE
7 Obecna cigza TAK NIE
8 Domaciczna wkiladka antykoncepcyjna TAK NIE
Reakei 5 = > | akie 2
9 eakcje alergiczne(uczulenia na $rodki kontrastowe, leki, jakie ?) TAK NIE
10 Klaustrofobia TAK NIE
1 Astma lub alergia TAK NIE
12 Nadci$nienie tetnicze TAK NIE
13 Choroby serca TAK NIE
14 Choroby nerek TAK NIE
15 .| Choroby watroby TAK NIE
16 Paraproteinemie (szpiczak, choroba Waldenstroma) TAK NIE
17 Choroby tarczycy TAK NIE
18 Cukrzyca, przyjmowane leki (wymienic jakie ?7) TAK NIE
19 Zgadzam sie na wykonanie badania MR/ TK TAK NIE
20 Zgadzam sie na podanie $rodka kontrastowego dozylnie TAK NIE
21 Wyrazam zgode na ewentualne ponowne stawienie si¢ na badanie celem podania kontrastu, jezeli lekarz podczas ¥kt N
opisu stwierdzi, ze podanie $rodka cieniujacego jest konieczne.

TRESC ANKIETY JEST DLA MNIE ZROZUMIALA A ZAKRESLONE ODPOWIEDZI SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM

Data Podpis pacjenta lub opiekuna
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I8 | DAZWIEKD DACIBIVE .. coonsvssnsmmimssmsmsavesiimmsss s s s s e i A T e A AR FE A KR
Dala BatANER: ... . i oorminisiaivsionsion fess N BRABIE 500500 0onpmmimssissvessass
Rodzaj badania: ............ccccoooiiiiiiiiii WaGgA: oo kg

PACJENT DOSTARCZYL DO BADANIAMR / TK

LOIBBIE | senechvesssenins szt.
Plyty CD e szt.
Opisbadan  .........cccooiiiiiin. szt.
TR =L R pue e ——— szt.

Wykonane sekwencje:

drogg dozying.

podpis lekarza

Uwagi:




