BADANIE METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO- informacja dla pacjenta PR11_P02_IRO5_F2_W3
Rezonans magnetyczny jest metodg obrazowania przy pomocy pola magnetycznego. Jest to badanie bezbolesne, chociaz moze wywota¢ uczucie
pewnego dyskomfortu spowodowanego koniecznoscig pozostawania przez dtuzszy czas w jednej pozycji i wysokim poziomem hatasu wewnatrz
urzadzenia. Czas trwania badania wynosi od 15 do 60 minut, w zaleznosci od rodzaju badania i tego czy podczas badania bedzie podawany srodek
kontrastowy. Po jego podaniu mogg bardzo rzadko wystgpic reakcje niepozgdane — nudnosci, wymioty, pokrzywka, skurcz oskrzeli, spadek cisnienia. Z
uwagi na powyzsze pacjent przez 30 minut po badaniu pozostaje pod obserwacjg posrednig personelu pracowni. W przypadku ewentualnych powiktan
lekarz pracowni podejmuje decyzje o dalszym postepowaniu z pacjentem.

Ewentualne pytania nt. procedury kierowac pod nr. telefonu rejestracji 261-416-177 lub 261-417-253 w godzinach 7.15-14.30 pon. — pt.

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace sie w polu magnetycznym utrudniajg interpretacje badania, a w niektdérych przypadkach stanowig
przeciwwskazanie do jego wykonania, prosimy o uwazne przeczytanie ponizszych informacji i zaznaczenie odpowiedzi zgodnych ze stanem faktycznym.

TAK, jakie? NIE

e Metaliczne wszczepy w obrebie gtowy (aparaty ortodontyczne, wewnatrzczaszkowe
klipsy metalowe, proteza oka, wszczepione aparaty stuchowe, inne)

e Metalowe wszczepy w obrebie klatki piersiowej ( szwy chirurgiczne z drutu, rozrusznik
serca, metalowa zastawka serca, stentgraft piersiowy, metalowe klipsy operacyjne, inne)

e Metalowe wszczepy ortopedyczne (protezy, gwozdzie Srodszpikowe, ptytki, inne)

e Zastawka komorowa lub rdzeniowa w uktadzie nerwowym (prosze podac rodzaj
zastawki), neurostymulator, implanty w obrebie kregostupa

e Inne metaliczne wszczepy w ciele, metalowe odtamki w ciele, skdrze lub gatce ocznej

e klaustrofobia

UWAGA: BADANIE NIE JEST ZALECANE U KOBIET W PIERWSZYM TRYMESTRZE CIAZY

Przygotowanie pacjenta do wykonania badania przy pomocy rezonansu magnetycznego MRI nie wymaga zadnych specjalnych zabiegdw. S3 jednak
procedury, w szczegodlnosci dotyczace narzadéw jamy brzusznej, miednicy, prostaty, do ktorych pacjent powinien pozostac na czczo (6 godziny przed
badaniem), oraz w przypadku badania jamy brzusznej nie pi¢ (3 godziny przed badaniem). W przypadku badania okolic miednicy (prostata, pecherz,
odbytnica, macica z przydatkami) nie nalezy oddawac¢ moczu przed badaniem. Informacja o szczegétowym sposobie przygotowania udzielona zostanie
W momencie rejestracji.

1. Nalezy dostarczy¢ wyniki i ptyty z poprzednich badan obrazowych ( zdjecia RTG, TK, MRI, USG)
2. Nalezy przed badaniem poinformowac o:
o  Przebytych wczesniej operacjach

Uczuleniach na srodki kontrastowe w trakcie wczes$niejszych badarn MR

Uczuleniach na leki, pokarmy, substancje chemiczne i inne

Zdiagnozowanej i leczonej astmie oskrzelowej; nalezy przyniesc ze sobg przyjmowane leki wziewne

Wypetnieniach zebéw

Tatuazach

3. Przed badaniem nalezy usung¢ makijaz, lakier z wtosow (jezeli badanie dotyczy gtowy), protezy zebowe, spinki do wioséw, bizuterie, zegarek,
aparat stuchowy, okulary.

4. Do pomieszczenia z aparatem MRI prosze nie wnosi¢ kart ptatniczych, zegarkow, telefonéw komdrkowych — rzeczy te moga ulec zniszczeniu.

Nalezy pamietac, ze to radiolog decyduje o podaniu srodka kontrastowego niezaleznie od tresci skierowania wystawionego przez klinicyste.

6. BEZWZGLEDNIE na czas badania wyjac z odziezy wszelkie przedmioty zawierajgce elementy metalowe typu zapalniczki, klucze, dtugopisy, ostre
narzedzia, monety itp. Nieprzestrzeganie tego nakazu moze spowodowac zagrozenie dla 0séb przebywajacych w pomieszczeniu lub awarie
urzadzenia.
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ZGODA NA WYKONANIE BADANIA MR

Ja nizej podpiSANY/=a ......ouiuieiii e wyrazam zgod¢ na wykonanie badania rezonansu magnetycznego.
Moglem/-am zadawa¢ pytania dotyczace wykonywania procedury.. Otrzymatem/-am wyczerpujace informacje.

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego Data i podpis osoby przeprowadzajacej WYWIAD przed procedura MR
ZGODA NA WYKONANIE BADANIA MR Z PODANIEM SRODKA CIENIUJACEGO (KONTRASTU)

Ja niZej POAPISANY/-8 ....enieii e o$wiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a 0
mozliwos$ci wystapienia niekorzystnych nastgpstw po podaniu $rodka cieniujacego (kontrastu) i bedac tego Swiadomy/-a wyrazam zgode na wykonanie
badania z dozylnym podaniem kontrastu. Mogtem/-am zadawa¢ pytania dotyczace wykonywania procedury kontrastowej. Otrzymatem/-am wyczerpujace
informacje.

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
ZLECENIE LEKARSKIE NA PODANIE SRODKA CIEN IUJACEGO- wypelnia radiolog
Z1ecam POAANIC. .....ouinitite et ml $rodka cieniujacego

Pieczatka i podpis lekarza zlecajacego Data, Pieczatka i podpis pielegniarki podajacej kontrast



