MOJA DIAGNOZA

INFORMACJE O PACJENCIE

Imie i nazwisko Pacjenta

Zgoda Pacjenta na
badanie
Rezonansem
Magnetycznym

Numer telefonu
(podanie jest dobrowolne, jednak
konieczne do odebrania wynikow on-line)

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego Pacjenta w przypadku Pacjenta matoletniego

PROSIMY O DOKLADNE WYPELNIENIE PONIZSZEJ ANKIETY

Waga ciata / wzrost

Dane dotyczace badanej okolicy

Badana okolica anatomiczna ciata ? Prosze wpisaé badany obszar.

Z jakiej przyczyny wykonuje Pan/Pani badanie? Jakie sg
dolegliwosci?

Czy kiedykolwiek wystapit uraz badanej okolicy? KIEDY?

Czy przebyt/a Pan/Pani operacje badanej okolicy? KIEDY?
Czy bol promieniuje? Gdzie?
W jakich sytuacjach pojawia sie bol? (zginanie, chodzenie, ucisk itp.)

Od jak dawna wystepujg objawy?

Czy miat Pan/Pani wykonywane wczesniej badanie obrazowe
badanej okolicy?

Jesli tak to JAKIE? KIEDY?
*Konieczne jest ich dostarczenie



Informacje dotyczace ciazy i karmienia piersia

- wypetnia kobieta TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy?
Czy karmi Pani piersig?
Czy stosuje Pani metalowe wkitadki wewnatrzmaciczne (spirale)?
Przeciwskazania do wykonania badania TAK NIE

Klaustrofobia

Metalowe szwy chirurgiczne
Metalowe opitki w ciele
Implant stuchowy

Sztuczne zastawki/elektrody serca

Metalowe klipsy naczyniowe, wszczepione elementy
wewnatrznaczyniowe (np. Filtry naczyniowe, spirale embolizujgce)

Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Neurostymulatory lub inne implantowane stymulatory
Metalowe stabilizacje ortopedyczne i protezy

Metalowe elementy stomatologiczne (np. mostki zebowe)

Inne wszczepione elementy metalowe (jakie?)

Wszczepione pompy lekowe (np. Insulinowe)

Czy mialt/a Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne? (Prosze

wymienic)

Czy przechodzit Pan/Pani chorobe nowotworowg? Kiedy? Jakiej
czesci ciala?

Czy zdiagnozowano u Pana/Pani chorobe przewlektag? (astma,
niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, nadcisnienie, itp.) Jesli tak - prosze
wypisac jakie

* w przypadku nie dostarczenia wczesniejszej dokumentacji medycznej z wykonywanych badan obrazowych, laboratoryjnych,
wypisow ze szpitala - wynik opisu badania wydtuza sie - konieczne podpisanie dodatkowego oswiadczenia o braku dokumentaciji.

lll. INFORMACJA O BADANIU

1. Opis badania rezonansem magnetycznym

Obrazowanie za pomocg rezonansu magnetycznego nie wymaga uzycia potencjalnie szkodliwego promieniowania rentgenowskiego.

W badaniu Rezonansem Magnetycznym wykorzystuje sie oddziatywanie pola magnetycznego na organizm cziowieka. Badanie jest
bezbolesne i nieinwazyjne oraz przy braku przeciwwskazan co do zasady nie powoduje skutkéw ubocznych u badanego.

2. Opis mozliwych powiktan po wykonaniu badania rezonansem magnetycznym
Przy zachowaniu prawidtowych zasad kwalifikacji do badania MR, oraz wykluczeniu przeciwwskazan do jego wykonania badanie Rezonansem
Magnetycznym jest jednym z najbezpieczniejszych badan diagnostyki obrazowe;.

V. INFORMACJA O ODBIORZE WYNIKOW
Wynik kazdego badania wykonanego w placéwce bedzie mozna pobrac z naszej strony internetowej www.mojadiagnoza.com.pl
Niezbedne do pobrania wynikéw jest podanie na ankiecie numeru telefonu. Na podany numer pacjent otrzyma hasto do logowania.


http://www.mojadiagnoza.com.pl/

TAK NIE

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze
informacje oraz w sposéb zrozumiaty zostaty mi udzielone wszelkie
informacje dotyczgce badania rezonansem magnetycznym. Jestem
Swiadomy mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z badaniem
rezonansem magnetycznym.

Oswiadczam, iz miatem mozliwo$¢ w sposob nieskrepowany wyjasni¢
wszystkie swoje watpliwosci dotyczgce badania. Oswiadczam

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

Oswiadczenie TAK NIE

Swiadomie wyrazam zgode na przeprowadzenie badania rezonansem
magnetycznym

Oswiadczam, ze nie zataitem/am Zzadnych informacji o stanie mojego
zdrowia, przebiegu leczenia, choréb oraz przyjmowanych lekéw, za$
wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi i odwiadczenia sg zgodne ze
stanem faktycznym.

Jestem swiadomy/a faktu, ze w przypadku braku wartosci diagnostyczne;j
badania oraz koniecznosci podania srodka

kontrastowego moze byé wskazane powtdrzenie wykonania badania z
dozylnym zastosowaniem $rodka kontrastowego. W przypadku koniecznosci
powtodrzenia badania z podaniem srodka kontrastowego zobowigzuje sie do
poniesienia dodatkowych kosztow z tym zwigzanych tj. 50% wyjsciowej ceny
badania oraz 250zt doptaty za kontrast

Data i podpis pracownika przyjmujgcego dokument Data i czytelny podpis Pacjenta/opiekuna prawnego
lub przedstawiciela ustawowego
(w przypadku Pacjenta miedzy 16-18 r.z. zgoda rownolegta
opiekuna prawnego)

Uwagi technika wykonujgcego badanie:

V. Potwierdzam, ze zapoznatem sie z informacjami zawartymi w dokumencie Zgody Pacjenta na badanie oraz
przekazatem Pacjentowi informacje o badaniu Rezonansem Magnetycznym, o tym czy istnieje konieczno$¢
podania srodka kontrastowego, a w przypadku koniecznosci jego podania, o przeciwwskazaniach do jego
podania jak i 0 mozliwosciach wystgpienia reakcji ubocznych.

Podpis lekarza nadzorujgcego badanie



O
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OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU / ODMOWIE UPOWAZNIENIA DO
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/ -a:
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Numer PESEL:

Oswiadczam, ze:

|:| Nie upowazniam nikogo |:| Upowazniam:
P AN P aANIg ...
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Data i podpis pracownika przyjmujgcego dokument Data i czytelny podpis Pacjenta/opiekuna prawnego

lub przedstawiciela ustawowego (w przypadku Pacjenta
miedzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

Jezeli pojawi sie potrzeba wystawienia faktury za badanie, bardzo prosze zgtosi¢ prosbe o wystawienie
dokumentu w rejestracji przed ptatnoscig. Faktury przesytane sg drogg mailowa, stad prosba o podanie
AArESU €-MAIL oo .




