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ANKIETA KWALIFIKUJACA
DO BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZNYM

Pacjent podczas badania MR przebywa w stalym polu magnetycznym, dlatego nie moze posiadaé przy sobie
zadnych przedmiotéw metalowych wrazliwych na dziatanie tego pola - np. zegarki, karty magnetyczne,
telefon komorkowy, klucze, bilon, ozdoby we wtosach, kolczyki itp. Niezastosowanie si¢ do powyzszego moze
grozi¢ uszkodzeniem aparatu, uszkodzeniem wniesionych przedmiotéw lub narazié na niebezpieczenstwo obstuge
urzadzenia lub pacjenta. Pracownia nie ponosi_odpowiedzialnosci za ewentualne uszkodzenia sprzetu
elektronicznego powstale z winy pacjenta. Z¢ wzglgdu na hatas towarzyszacy badaniu zalecane sa wkladki
wyciszajace do uszu (stopery). Czas przebywania w aparacie moze wynosié¢ od 20-60 min i wymaga zachowania
bezruchu w czasie badania.

Bezwzglednym przeciwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta ukladu
stymulujacego serce (rozrusznik).

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosze o rzetelne wypelnienie ankiety.
Nalezy zaznaczy¢ prawidlowa odpowiedZ (”X”) we wlasciwej rubryce.

Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele: R TAK NIE

Rozrusznik serca, elektrody wewnetrzne lub implanty slimakowe

Pompa insulinowa, neurostymulator, biostymulator

Metalowe opilki w ciele lub skorze

Metalowe protezy stawow, sruby, piytki, gwozdzie, protezy kosci czaszki, stabilizatory

Metalowe szwy chirurgiczne, stenty,spirale wewnqtrznaczyniowe

Dotyczy kobiet: metalowe wkiadki wewnqtrzmaciczne (spirale)

Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobig (Igk przed zamknigtg przestrzenig)?
Czy jest uczulona/y na leki, pokarmy, srodki kontrastowe, inne substancje ?

Jakie? ......
Czy choruje Pani/Pan na choroby nerek? Jesli tak, to na jakie?

Dotyczy kobiet: Czy istnieje prawdopodobienstwo, ze jest Pani w cigzy?
Data ostatniej miesigczki .......
Czy ma Pan/Pani tatuaz lub makijaz permanentny?

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze przeczytatam/-tem i zrozumiatam/-tem powyzsze informacje, ktdre sa zgodne
ze stanem faktycznym i bior¢ pelng odpowiedzialno$¢ za te informacje oraz zgadzam si¢ na wykonanie badania.

Data i podpis pacjenta/opiekuna

Data i podpis osoby odbierajqcej ankiete
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