Sy konsylium

Zalacznik do skierowania na badanie MR(dla chorego)

W czasie badania REZONANSU MAGNETYCZNEGO wystepuje stale, silne pole magnetyczne.

PRZEBYWANIE W JEGO ZASIEGU DLA NIEKTORYCH OSOB MOZE BYC NIEBEZPIECZNE.
Dlatego tez prosimy o UWAZNE WYPELNIENIE ANKIETY i udzielenie prawdziwych odpowiedzi.

ODPOWIEDZIALNOSC ZA EWENTUALNE SKUTKI WYNIKAJACE Z PODANIA
NIEPRAWDZIWYCH ODPOWIEDZI PONOSI OSOBA BADANA LUB JEJ PRAWNY
OPIEKUN.

Do pomieszczenia w ktérym odbywa si¢ badanie nie wolno wnosi¢ kluczy, zegarkéw, kart
magnetycznych, telefonéw komérkowych, bizuterii oraz innych metalowych przedmiotéw.

Przed badaniem nalezy usung¢ ruchome protezy z¢gbowe, aparat stuchowy, okulary.

W przypadku badania gtowy, twarzoczaszki i oczodotéw nalezy usung¢ makijaz z twarzy.

W SYTUACJI WSZCZEPIONEGO ROZRUSZNIKA SERCA NALEZY
BEZWZGLEDNIE POINFORMOWAC O TYM FAKCIE PERSONEL!

Wszelkie informacje medyczne zawarte w niniejszej ankiecie sa tajemnica lekarska i nie beda
wykorzystane do celéw innych niz medyczne.

PYTANIA
Czy w przesztosci byto wykonane badanie tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego?
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Czy pacjentka jest w cigzy?

Czy pacjentka ma spiral¢ wewnatrzmaciczng?

Czy pacjent/ka ma rozrusznik serca, stymulator serca, kardiowerter-defibrylator?

Czy pacjent/ka ma by-pass, sztuczng zastawke serca, klipsy naczyniowe?

Czy pacjent/ka ma pompg insulinowg lub inne urzadzenie podajace leki?

Czy pacjent/ka ma neurostymulator lub inne biostymulatory?

Czy pacjent/ka ma inne implanty: $ruby, ptytki, gwozdzie, klipsy naczyniowe, stabilizatory krg¢gostupa
itp.?
Czy pacjent/ka ma inne metaliczne elementy w ciele: kule postrzalowe, odtamki, opitki ?

Czy pacjent/ka ma: protez¢ zebow, implanty zebowe, klamry zebowe, plomby amalgamatowe?

Czy pacjent/ka ma aparat stuchowy , implant slimakowy ,mial(a) plastyke kosteczek stuchowych?

Czy pacjent/ka ma niewydolno$¢ serca lub migotanie przedsionkdw serca?

Czy pacjent/ka jest uczulony/a na leki, $rodki kontrastowe inne substancje? jakie?
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Czy pacjent/ka chorowal/a w przesztosci lub choruje na powazne schorzenia nerek?
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Niniejszym o$wiadczam ,ze tre$¢ ankiety jest dla mnie zrozumiala a zaznaczone odpowiedzi sa zgodne ze
stanem faktycznym.

Jednoczesnie potwierdzam, ze odpowiedzialno$¢ za ewentualne skutki wynikajace z podania nieprawdziwych
odpowiedzi lub zatajenia waznych informacji zwigzanych z badaniem rezonansu magnetycznego poniose
osobiscie.

Data wypetnienia Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna




