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Miejsce na etykiete z danymi
W gabinecie rezonansu magnetycznego wystepuje stafe
i bardzo silne pole magnetyczne. Przebywanie w jego zasiegu
dla niektorych oséb moze by¢ bardzo niebezpieczne,
prosimy zatem o uwazne wypetnienie ankiety.

1. ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

NR TELEFONU: WZROST: WAGA:

TAK

NIE

Czy miata Pani/miat Pan kiedykolwiek badanie MR?

Czy miata Pani/miat Pan badanie diagnostyczne z podaniem gadolinowego $rodka kontrastowego?

Czy wystgpity u Pani/Pana reakcje alergiczne/powiktania po podaniu $srodka kontrastowego lub lekow?
Jesli tak, prosze podaé, jakie reakcje:

Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie?

Czy rozpoznano u Pani/Pana niewydolno$¢ nerek?
Jesli tak, prosze podac objawy lub rozpoznanie:

Czy choruje Pani/Pan na jedng z wymienionych chordb: cukrzyca, astma oskrzelowa, padaczka, nadci$nienie
tetnicze, choroba wieicowa?. Jesii tak prosze podkreslic.

Czy byta Pani/byt Pan poddany operacji?

Jesli tak, prosze podac dalsze informacje:

Czy moze Pani/Pan mie¢ metalowe opitki w oku?

Czy uzywa Pani/Pan soczewek kontaktowych?

Czy posiada Pani/Pan wymienione ponizej przedmioty: [_| rozrusznik serca, [_] sztuczna zastawka serca, [_|zastawka
komorowa lub rdzeniowa, [_] klipsy naczyniowe stenty, klipsy chirurgiczne, [_] implant stuchowy, [ implantowana pompa
lekowa np. insulinowg, [_] neurostymulatory, [_] metalowe stabilizacje ortopedyczne i protezy [ | metalowe elementy
stomatologiczne, |:| makijaz trwaty, |:| tatuaz, |:| bizuteria, |:| inne elementy metalowe, jaKi€? ... ccoriseressresrne

Czy jest Pani w cigzy?

Czy karmi Pani piersig?

Czy ma Pani wszczepiong metalowa wktadke domaciczng /spirala?

Wypetnia Pielegniarka :
llo$¢ podanego srodka kontrastowego..............eceeeccceeeessccce

Uwagi Lekarz, Pielegniarka, Elektroradiolog:

Wszelkie informacje medyczne zawarte w niniejszej ankiecie sg tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne.

Niniejszym oswiadczam, ze tres¢ ankiety i punktu ll. informacja o badaniu jest dla mnie zrozumiata, a zaznaczone w ankiecie
odpowiedzi sq zgodne ze stanem faktycznym. Jednoczesnie potwierdzam, ze odpowiedzialnosc¢ za ewentualne skutki
wynikajgce z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia waznych informacji zwigzanych z badaniem rezonansu

magnetycznego poniose osobiscie.

Oswiadczam, ze jestem swiadoma/swiadomy mozliwych reakcji niepozgdanych po podaniu srodka kontrastowego lub przy

zatozeniu wenflonu i wynaczynieniu srodka, jak réwniez ograniczonej wartosci diagnostycznej badania rezonansu

magnetycznego w razie niewyrazenia zgody na badanie z podaniem srodka kontrastowego.

Oswiadczam, Ze wszelkiego rodzaju wqtpliwosci zostaly mi w sposob zrozumiaty objasnione przez personel medyczny.

|:|Wyraiam zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego.

|:|Wyraiam zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego z podaniem gadolinowego srodka kontrastowego.

Data Pieczgtka i podpis pielegniarki Czytelny podpis pacjenta lub prawnego

opiekuna

Verte

Klauzula informacyjna ODO dla Pacjenta znajduje sie w naszym Centrum oraz na stronie www.tmsdiagnostyka.pl



mailto:kontakt@tmsdiagnostyka.pl

Il. INFORMACIJA O BADANIU

Rezonans magnetyczny jest badaniem, podczas ktérego wykorzystywane jest pole elektromagnetyczne, dlatego nie wywotuje skutkédw ubocznych
u pacjenta. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania rezonansu magnetycznego jest posiadanie przez pacjenta:
* Stymulatora serca
* Aparatu stuchowego w uchu wewnetrznym lub srodkowym
* Metalicznego ciata obcego w oku.
Badanie wymaga przebywania w bezruchu. W przypadku badania jednego obszaru ok. 30-60 minut, w przypadku dwdch obszaréw dwukrotnie dtuzej, a w
przypadku trzech obszaréw trzykrotnie dtuze;j.
Nie zaleca sie wykonywania badania MR w cigzy, a szczegdlnie w jej pierwszym trymestrze.

Rezonans magnetyczny z podaniem srodka kontrastowego jest badaniem, podczas ktérego lekarz radiolog nadzorujacy badanie na podstawie
skierowania, wywiadu z pacjentem, a takze oceny pierwszej sekwencji (bez kontrastu) decyduje o podaniu $Srodka kontrastowego. Podanie Srodka
kontrastowego stosowanego w badaniach MR jest dozylnie.

Gadolinowy srodek kontrastowy do badania rezonansem magnetycznym jest innym preparatem niz do tomografii komputerowej i nie zawiera jodu, lecz
pierwiastki ziem rzadkich, np. gadolin. Jest to preparat niejonowy, niskoosmolarny o wysokim stopniu bezpieczenstwa dla pacjenta.

W przypadku kobiet karmigcych piersig po badaniu MR ze srodkiem kontrastowym zalecane jest przerwanie karmienia w okresie 24 godzin po badaniu.
Uwagi

Szczegdty dotyczace przygotowania do badania i przeciwwskazania znajduja sie na stronie internetowej www.tmsdiagnostyka.pl oraz na ulotce

w Centrum Medycznym.

Ryzyko reakcji niepozgdanej po podaniu radiologicznych srodkéw kontrastowych

Srodki kontrastowe mogg wywotywaé dziatania niepozadane, zgodnie z wytycznymi ESUR (European Society of Urogenital Radiology 10.0)

Ogodlne reakcje niepozadane

1. OSTRE REAKCJE NIEPOZADANE - reakcja niepozadana, ktéra wystepuje w ciggu 1 godziny od wstrzykniecia $rodka kontrastowego
Klasyfikacja:

e Reakcje ostre to alergopodobne reakcje nadwrazliwosci: tagodne: fagodna pokrzywka, fagodny $wiad, rumien. Umiarkowane: nasilona
pokrzywka, tagodny skurcz oskrzeli, obrzek twarzy/krtani. Cigzkie: wstrzas hipotensyjny, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie akcji serca.

o Reakcje chemotoksyczne: tagodne: nudnosci/tagodne wymioty, uczucie goraca/dreszcze, niepokdj, zwolnienie czynnosci serca i spadek cisnienia
tetniczego krwi, ktéra ustepuja samoistnie. Umiarkowane: zwolnienie czynnosci serca i spadek cisnienia tetniczego krwi. Ciezkie: zaburzenia
rytmu serca, drgawki.

Ryzyko wystgpienia reakcji niepozadanej zwieksza sie w nastepujacych sytuacjach: powiktania po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego w przesztosci,
alergia, astma, niewydolno$¢ uktadu krazenia i uktadu oddechowego, odwodnienie, niewydolnosé nerek, cukrzyca, niewydolnos¢ watroby, wiek powyzej 65
lat, dzieci do lat 10, anemia sierpowata, hipowolemia, zaburzenia wodno — elektrolitowe.

2. OPOZNIONE REAKCJE NIEPOZADANE - reakcja niepozadana, ktéra wystepuje w przedziale czasowym od 1 godziny do 1 tygodnia po wstrzyknieciu érodka
kontrastowego - reakcje skdrne. Ryzyko wystgpienia reakcji niepozadanej zwieksza sie w nastepujacych sytuacjach: leczenie interleuking 2.

3. BARDZO POZNE REAKCJE NIEPOZADANE - reakcja niepozadana, ktéra zazwyczaj wystepuje pdzniej niz 1 tydzier po wstrzyknieciu $rodka kontrastowego -
nerkopochodne zwtdknienie uktadowe. Ryzyko wystgpienia reakcji niepozadanej zwieksza sie w nastepujgcych sytuacjach: uposledzona czynnos¢ nerek,
zwtaszcza eGFR <15 ml/min, Pacjenci poddawani dializie.

Reakcje niepozadane przy zatozeniu wenflonu i wynaczynieniu srodka kontrastowego

1. Uszkodzenie naczynia krwionosnego, zator lub zakrzep w naczyniu zylnym, rozwarstwienie naczynia zylnego i $rédscienne podanie S$rodka
kontrastowego, lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia Srodka kontrastowego poza zyte. Wiekszos$¢ uszkodzerh ma charakter tagodny.

2. Ciezkie uszkodzenia obejmujg owrzodzenia skéry, martwice tkanek miekkich i zespét ciasnoty przedziatdéw powieziowych.

Ryzyko wystgpienia reakcji niepozadanej zwieksza sie w nastepujacych sytuacjach: brak mozliwosci komunikowania sie z pacjentem, delikatne lub
uszkodzone zyty, niewydolnos$¢ tetnic, zaburzenia drenazu limfatycznego i/lub zylnego, cukrzyca, otytosc.

Podczas badania pacjent nie moze miec przy sobie przedmiotow metalicznych, przedmiotow elektronicznych, kart magnetycznych — nalezy unikac
zaktadania ubiorow wyposazonych w haftki, zapinki, suwaki, metalowe guziki. Przedmioty elektroniczne mogq ulec uszkodzeniu, w miare mozliwosci
prosimy o pozostawienie ww. przedmiotow w domu.

Zawsze o objawach jakiegokolwiek powiktania nalezy niezwfocznie powiadomic personel medyczny.

Wyrazam zgode na przestanie mojego wyniku badan na wskazany ponizej adres e-mail:

[ )

Czytelny podpis pacjenta

Upowazniam do odbioru wyniku badan:

[ Panig/Pana ’ ‘ ]

| PESEL/DATA URODZENIA | |

Czytelny podpis pacjenta

Klauzula informacyjna ODO dla Pacjenta znajduje sie w naszym Centrum Medycznym oraz na stronie www.tmsdiagnostyka.pl



