Gentrum Medyczne
y ° ZGODA NA WYKONANIE BADANIA
Zdrowie METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
Centrum’Medyczne ,,ZDROWIE PLUS” A. Rezner spétka komandytowa PESEL |Ub (W przypad ku braku nr pESEL) rodzaj | numer
ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce H . . . .
NIP: 657-277-61-82, REGON: 260214923, KRS 0001108219 dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢:

| czgé¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych: 000000022037

zaktad leczniczy: CENTRUM MEDYCZNE ZDROWIE

- Filia Przychodnia, ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce

V czesc¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych

02 - Pracownia Rezonansu Magnetycznego, ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce
VIl czeéé systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych 136

Imie i nazwisko pacjenta: Data badania:

Adres zamieszkania: Waga:! ceeeeeeneneecnensnsssenes WZFOSL: .oveeeeenerecnnensnsnnnnsnsnns

Data urodzenia:

Telefon: Pteé: [ JK [ JM [ ]nie chce podawaé

Wypetnij ponizszy kwestionariusz. Wszystkie informacje medyczne sq objete tajemnicq lekarskqg
i nie bedq wykorzystane do celéw innych niz medyczne.

CZY WYSTEPOWALO/Y U PANA/PANI: Zakres! kétkiem wtasciwg odpowiedz
Czy byty wykonywane wczesniej badania TK lub MR ze srodkiem kontrastowym? TAK NIE
Czy po poprzednich badaniach z kontrastem pojawity sie reakcje niepozadane? TAK NIE

(np. wysypka, swiad skéry, kaszel, dusznosé, wymioty, zaburzenia rytmu serca, drgawki)
Jesli tak, Prosze POdac JAKI: ......uiiiiiininiiiiniiinctncisinetrstses st ssss st s e sssss st s s sssassassstsssaenes

Czy byty kiedykolwiek reakcje uczuleniowe na leki, pokarmy lub inne substancje? TAK NIE
Jesli tak, Prosze POAAc JAKIE: .....cciiieiieniiniiniicinriiieeiretssnsestsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssasses

Czy kiedykolwiek wystapit wstrzas anafilaktyczny? TAK NIE
Czy przyjmuje Pan/Pani przewlekle leki? (np. b-blokery, niesteroidowe leki TAK NIE

przeciwzapalne, leki przeciwzakrzepowe)

Czy kiedykolwiek miat/miata Pan/Pani wykonywane jakiekolwiek operacje? TAK NIE
Jesli tak, prosze podac jakie:

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobig? TAK NIE

CZY ZDIAGNOZOWANO U PANA/PANI PONIZSZE CHOROBY?

» astma oskrzelowa, astma wymagajaca przyjmowania lekéw TAK NIE
» alergia/atopia wymagajgca przyjmowania lekéw TAK NIE
» choroby nerek (np. niewydolnosé, biatkomocz) TAK NIE
» anemia sierpowatokrwinkowa TAK NIE
Inne przewlekte choroby? TAK NIE

Prosze POdac JaKI@: .ttt sae st s st s s st s e s s s st s e s b s s b s nasane

( Metalowe przedmioty znajdujgce sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje
wyniku oraz moggq stanowié w niektoérych przypadkach przeciwwskazania medyczne do wykonania
L badania. Zaznacz, jezeli ktorakolwiek z nizej wymienionych sytuacji odnosi sie do Ciebie. )

CZY POSIADA PAN/PANI W SWOIM CIELE:

» rozrusznik serca TAK NIE
» sztuczne zastawki serca TAK NIE
» zastawki komorowe lub rdzeniowe TAK NIE
» implant stuchowy TAK NIE
» wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe TAK NIE
» neurostymulatory TAK NIE
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» metalowe opitki (szczegdlnie w gatce ocznej) TAK NIE
» metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale) TAK NIE
» metalowe protezy stawéw TAK NIE
» aparat ortodontyczny statly TAK NIE
» metalowe mostki zebowe lub implanty TAK NIE
» metalowe szwy chirurgiczne TAK NIE
» inne wszczepione metalowe elementy, jesli tak, to jakie TAK NIE
» protezy zebowe czesciowe TAK NIE
» tatuaz lub makijaz permanentny TAK NIE
Uwagi

1. Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta:

» stymulatora serca oraz wszystkich innych stymulatoréw

» klipsow naczyniowych nieznanego rodzaju (np. po operacjach tetniaka)

» wewnetrznych protez stuchowych nieznanego typu

» metalicznego ciata obcego w oku
2. Wykonanie badarn MR w cigzy (zwtaszcza jej pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan zyciowych.
3. Czas badania MR wynosi 15-60 minut i bezwzglednie wymagane jest lezenie bez ruchu.

Oswiadczam, ze (wypetniajg kobiety): () jestemwecigzy [ ] nie jestem w ciazy
Wyrazam zgode na badanie metoda rezonansu magnetycznego. TAK NIE
Wyrazam zgode na dozylne podanie paramagnetycznego srodka kontrastowego TAK NIE
zawierajgcego gadolin. (dotyczy tylko badania z kontrastem)

Oéwiadczam jednoczednie, ze miatam/em nieskrepowana mozliwoéé zadawania pytann dotyczacych planowanego badania,
zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia powiktan oraz ze uzyskatem zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi.
Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/em wystarczajacy ilo$¢ czasu.

Os$wiadczam takze, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zataitam/em zadnych
istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac
Swiadoma/ym wynikajacych z tego faktu ewentualnych konsekwencji zdrowotnych.

data, miejsce czytelnie imie i nazwisko pacjenta/opiekuna prawnego

DOTYCZY PACJENTOW WYKONUJACYCH BADANIA PRYWATNIE

W przypadku badania prywatnego zobowigzuje sie pokry¢ koszty badania tj. .....cccccecvueeeennnees zt, TAK NIE
zgodnie z cennikiem Centrum Medycznego.

Jestemn poinformowany/a o catkowitych kosztach badania wraz ze $rodkiem kontrastowym oraz o formie udostepnienia wynikow
badania.
~

odpis pacjenta
poapis pacy )

INFORMACIJA O BADANIU BEZ KONTRASTU

1. Rezonans magnetyczny - opis badania

Obrazowanie rezonansem magnetycznym nie wymaga uzycia szkodliwego promieniowania jonizujgcego. W badaniu
wykorzystuje sie oddziatywanie pola magnetycznego na organizmn cziowieka. Obrazowanie MR wykorzystywane jest do
wykrywania zmian chorobowych w tkankach. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne. W przypadku braku przeciwwskazan, co do
zasady, nie powoduje skutkéw ubocznych u badanego. Alternatywnym sposobem obrazowania jest wykonanie badania USG,
jednak charakteryzuje sie ono mniejsza czutoscig diagnostyczna.

2. Opis powiktan mogacych wystapi¢ po wykonaniu rezonansu magnetycznego

Badanie moze wywota¢ potencjalne skutki uboczne (w przypadku niestosowania sie do przeciwwskazan co do jego wykonania).
Takimi przeciwwskazaniami sg okolicznosci wymienione w ankiecie znajdujacej sie powyzej;, sg to m.in: umieszczone w ciele
Pacjenta stenty, stymulatory serca, sztuczne zastawki serca, elektrody, klipsy naczyniowe, implanty z materiatéw
ferrommagnetycznych, protezy ortopedyczne. W przypadku zachowania prawidiowych zasad kwalifikacji do badania MR oraz
wykluczenia przeciwwskazan do jego wykonania rezonans magnetyczny jest jednym z najbezpieczniejszych badan diagnostyki
obrazowej.
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INFORMACIJA O BADANIU Z KONTRASTEM

1. Opis rezonansu magnetycznego z podaniem srodka kontrastowego

O wyborze metody badania, z podaniem lub bez podania sSrodka kontrastowego, zawsze decyduje lekarz radiolog nadzorujacy
badanie. Podejmuje on decyzje na podstawie uwzglednionych w skierowaniu danych klinicznych, a w razie koniecznosci
rowniez wywiadu z Pacjentem i oceny pierwszych sekwencji rezonansu magnetycznego bez kontrastu. W celu podania srodka
konieczne jest przygotowanie dostepu zylnego z zastosowaniem wenflonu. Srodek kontrastowy podawany jest najczesciej
dozylnie, rzadziej do kanatu kregowego lub w inng przestrzen. Srodek kontrastowy do rezonansu magnetycznego jest innym
preparatem niz srodek cieniujacy do tomografii komputerowej i nie zawiera w swojej budowie jodu, lecz pierwiastki ziem
rzadkich, np. gadolin. Jest to takze preparat niejonowy, niskoosmolarny, o wysokim stopniu bezpieczeristwa dla Pacjenta.
Podczas podawania srodka kontrastowego moze wystapi¢ uszkodzenie naczynia zylnego, zwiazane z zatozeniem wenflonu lub
wynaczynieniem Srodka kontrastowego poza zyte. W takich sytuacjach personel medyczny ogranicza skutki uszkodzenia
naczynia lub wynaczynienia srodka kontrastowego oraz przeciwdziata skutkom odlegtym (pod postacig stanu zapalnego lub
martwicy skory). Srodki kontrastowe zastosowane w rezonansie magnetycznym sg wydalane gtéwnie przez nerki. Nie wchodzg
w interakcje z innymi lekami.

2. Opis powiktarn mogacych wystapi¢ po podaniu srodka kontrastowego

Czestotliwos¢ wystepowania powiktan po podaniu preparatdw gadolinowych w rezonansie magnetycznym jest mniejsza niz
po podaniu srodkéw jodowych w tomografii komputerowej i s3 one zwykle tagodne i krétkotrwate. Nalezy pamietac, ze kazdy
stosowany srodek kontrastowy, jako substancja obca dla organizmu, moze spowodowac reakcje uboczne.

Obserwowane dziatania uboczne po dozylnym podaniu srodka kontrastowego

moga:

» wystapi¢ w réznym czasie po podaniu (niezwtocznie lub nawet z wielogodzinnym opdznieniem);

» miec rézne nasilenie (lekkie, Sredniego stopnia i ciezkie, do zatrzymania krazenia i oddychania oraz zgonu wiacznie);

» miec rézny charakter: miejscowy (dot. m.in. odczyndw skérnych, pieczenia, swedzenia, wysypki, pecherzy, zaczerwienien) lub
ogodlnoustrojowy (dot. m.in. nudnosci, wymiotéw, zaburzen smaku, zaburzerh widzenia, uczucia zmeczenia, zwigekszonej
potliwosci, uczucia goraca, parestezji, reakcji skornych, pokrzywki, swigdu, bladosci skéry, egzemy, bdlu i uczucia zimna lub
goragca w miejscu podania, bdéléw i skurczy miesni);

» wystapi¢ w nastepujacych uktadach: oddechowym (dot. m.in. skurczu i obrzeku krtani oraz spastycznosci oskrzeli, dusznosci),
krazenia (dot. m.in. arytmii, zwyzek lub spadkow cisnienia, nagtych zatrzyman krazenia i oddychania, zgonu), nerwowym (dot.
m.in. drgawek, zaburzen swiadomosci, bdélu gtowy), nerek (o nazwie ,nerkowe widknienie uktadowe”, charakteryzujace sie
postepujacym widknieniem skéry i narzadédw wewnetrznych: watroby, serca, ptuc, przepony i miesni).

Powiktania zwigzane z dozylnym zatozeniem wenflonu i wynaczynieniem srodka kontrastowego poza zyte:

» uszkodzenie naczynia krwionosnego;

» zator lub zakrzep w naczyniu zylnym;

» rozwarstwienie naczynia zylnego i srédscienne podanie Srodka kontrastowego;

» lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia srodka kontrastowego poza zyte;

» zespot ciasnoty spowodowany wynaczynieniem duzej ilosci srodka kontrastowego lub wktuciem;

» pecherze, owrzodzenie, nekroza skéry (mozliwe do zaobserwowania ok. 6 h po wynaczynieniu).

Stosowanie obecnie w pracowniach rezonansu magnetycznego preparatow niskoosmolarnych ograniczajg zaréwno czestosc,
jak i nasilenie wystepowania reakcji ubocznych, jednak nie eliminuje ich catkowicie. Wywiad alergiczny oraz wczesniejsze
reakcje uboczne na srodki kontrastowe w rezonansie magnetycznym zwiekszajg prawdopodobienstwo wystepowania dziatan
niepozadanych. Jesli u Pacjenta wystepuja przeciwwskazania, nadzorujacy badanie radiolog moze nie wyrazi¢ zgody na
podanie kontrastu.

W trakcie podawania srodka kontrastowego pacjent moze odczuwac ciepto /gorgco, metaliczny /stodki smak w ustach.
Takie odczucia sg dos¢ czeste i nie powinny budzi¢ niepokoju. Jesli wystapi uczucie dusznosci, nudnosci lub szybkiego bicia
serca nalezy natychmiast powiadomic¢ personel pracowni. Po badaniu z podaniem srodka kontrastowego pacjent przez okoto
30 minut pozostaje pod nadzorem personelu wykonujacego badanie, po uptywie tego czasu wenflon jest usuwany przez
pielegniarke. Jesli po podaniu srodka kontrastujacego pojawi sie bdl gtowy, kotatanie serca lub inne niepokojace objawy
pacjent powinien natychmiast powiadomic¢ personel.

O OBJAWACH JAKIEGOKOLWIEK POWIKLANIA NALEZY NIEZWLOCZNIE POWIADOMIC PERSONEL MEDYCZNY

Jestem Swiadomy(-ma) mozliwosci wystapienia powikfarh zwigzanych z rezonansem magnetycznym i podaniem s$rodka
kontrastowego, a takze ograniczonej wartosci diagnostycznej badania w razie niewyrazenia przeze mnie zgody na wykonanie
badania z podaniem srodka kontrastowego. Oswiadczam, iz miatem(-am) mozliwos¢, by w sposdb nieskrepowany wyjasni¢
wszystkie swoje watpliwosci dotyczace badania a odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania byty dla mnie zrozumiate i
zostaly udzielone w sposdb wyczerpujacy. Objasnienia zrozumiatem(-am) i nie mam uwag. Znane mi sg mozliwe reakcje
organizmu po wykonanym badaniu, w tym podaniu srodka kontrastowego. Udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych
informacji na temat mojego stanu zdrowia. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan dotyczacych badania
rezonansem magnetycznym. Zostatem(-am) poinformowany przez personel o koniecznosci zdjecia wszelkich metalowych
przedmiotow.

data i podpis pracownika medycznego przyjmujgcego dokument data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego
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Centrum Medyczne ANKIETA - INFORMACJE DLA LEKARZA
Zdrowie RADIOLOGA OPISUJACEGO BADANIE

Prosimy o udzielanie szczerych, doktadnych odpowiedzi - niezbedne jest interpretowanie znalezisk
radiologicznych wraz z objawami klinicznymi Pacjenta, poniewaz rézne jednostki chorobowe oraz
stany prawidfowe mogqg miec zblizony obraz radiologiczny, natomiast objawy kliniczne bywajg
zupetnie odmienne.

Z POWODU JAKICH DOLEGLIWOSCI ZGLOSIL SIE PAN/PANI NA BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM
W DNIU DZISIEISZYM? PROSZE PODAC:

Okolice ciata:

Rodzaj dolegliwosci:

Jak dtugo trwaja objawy:

CZY WCZESNIEJ BYLA JUZ PRZEPROWADZONA DIAGNOSTYKA

TEGO OBSZARU? (DOTYCZY OBSZARU BADANEGO DZISIAJ) Zakres! kotkiem wtasciwg odpowiedz
» RTG TAK NIE
» TOMOGRAFIA TAK NIE
» REZONANS MAGNETYCZNY TAK NIE
» USG TAK NIE
Jesli tak, to czy posiada Pan/Pani ze soba badania (ptyty CD/DVD) lub odpisy tych badanh TAK NIE
do oceny poréwnawcze;j?

BADANIE STAWU

Czy wystapit uraz? TAK NIE
Jesli tak, prosze podac kiedy:

Mechanizm urazu: (] BEZPOSREDNI [ JSKRECENIE [ JTAPNIECIE [ ) ROZCIAGNIECIE
(] INNE

Czy nastapito wygiecie stawu? TAK NIE
Jesli tak, prosze podaé jakie: [ |DOBOKU [ JDOSRODKA [ JDOPRZODU [ DO TYLU

Wystepujace objawy:

Czy wystepuje bol? TAK NIE
Jesli tak, prosze podaé kiedy: [ ] RANO () PO WYSILKU FIZYCZNYM [ ] CALY CZAS

( JWNoOCY [ JPODCZAS RUCHU ( ] SPORADYCZNIE
W trakcie jakich ruchéw boli? [ ] UNOSZENIE ( ] PRZYWODZENIE ( ] ODWODZENIE

() SCHODZENIE ZE SCHODOW ( ) SIEGANIE DO TYLU [ ) KLECZENIE
( ) WCHODZENIE PO SCHODACH [ JINNE

Zabiegi operacyjne w obrebie badanego stawu (np. artroskopia) TAK NIE
jesli tak, prosze podac jakie i kiedy:

Centrum Medyczne Zdrowie zastrzega sobie wszelkie prawa autorskie dotyczace wynikéw badan. Ich publikacja
wymaga zgody Kierownika Pracowni.

Informacja o administratorze danych:

Informujemy, ze administratorem podanych przez Pania/Pana danych osobowych jest Centrum Medyczne Zdrowie Plus
A. Rezner Sp. K., ul. Karczowkowska 45, 25-713 Kielce, REGON 260214923, NIP 657-277-61-82. Dane osobowe przetwarzane beda
w celu $wiadczenia ustug medycznych, a takze w celach archiwalnych. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich
danych osobowych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanych
wyzej celow.

podpis pacjenta/opiekuna prawnego
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@ Gentrum Medyczne INFORMACIA

ZdI'OWie BADANIE Z KONTRASTEM

imie, nazwisko, PESEL: data:

Kreatynina: GFR:

DROGA PODANIA SRODKA KONTRASTOWEGO:

Zlecam podanie: ( )

() Zlecam podanie domigéniowe: ml
(] Zlecam podanie dozylne: ml

Rodzaj srodka kontrastujgcego:
(] Gadovist 1,0 ml dozylnie

\_ pieczqtka i podpis lekarza zlecajgcego )
() Buscolysin dozylnie/domiesniowo
(] Zatozenie kaniuli do naczynia ( )
(] Kontrola droznosci kaniuli
(] Podanie srodka kontrastowego

\_ p/'e.&qtko i podpis pielegniarki . )

Dziatania niepozadane po badaniu:

Czynnosci i leczenie podjete po dziataniach niepozadanych:
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Gentrum Medyczne ;
OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Zgoda na udostepnienie dokumentacji medycznej.
2. Upowaznienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu,

proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzieé

nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

imie, nazwisko, PESEL:

Dziatajac w imieniu wtasnym, na mocy art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta
i rzeczniku praw pacjenta

() NIE UPOWAZNIAM NIKOGO
(] UPOWAZNIAM PONIZEJ WYMIENIONA OSOBE DO [ZAZNACZYC ODPOWIEDNIO]:

(] dostepu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej
w Centrum Medyczne ,,ZDROWIE PLUS"” A. Rezner spétka komandytowa,
ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce, NIP: 657-277-61-82, REGON: 260214923, KRS 0001108219

(] udzielania tej osobie informacji o stanie zdrowia w/w pacjenta,
() rozpoznaniu,

() proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzieé
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,

(] wynikach leczenia oraz rokowaniu,

() sprzeciwiam sie udostepnieniu dokumentacji medycznej po mojej $mierci
wskazanej ponizej osobie bliskiej*

*osoba bliska - matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego,
osobe pozostajgcq we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ

Imie i nazwisko:

Kontakt:

DANE OSOBY BLISKIEJ, KTOREJ SPRZECIWIAM SIE UDOSTEPNIANIU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PO MOJEJ SMIERCI

Imie i nazwisko:

Kontakt:

data i podpis pacjenta

Zalaczniki w systemie (uzupetnia rejestracja):
1.

2.

3.

4.
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