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Nazwisko i imie pacjenta ... PESEL ...t

ZGODA NA BADANIE METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)
SRODKI KONTRASTOWE STOSOWANE W BADANIU MR

W czasie badania MR pacjent przebywa w stalym silnym polu magnetycznym.

Do pomieszczenia MR nie wolno wnosi¢: telefondow, kart magnetycznych (m.in. bankomatowych),
zegarkow, kluczy, bizuterii i innych metalowych przedmiotow.

W przypadku badania gtowy prosimy o usuniecie makijazu, protezy zebowe;j.

Niezastosowanie sie do powyzszych zakazdw moze spowodowal uszkodzenie wniesionych
przedmiotéw lub narazi¢ na niebezpieczenstwo pacjenta lub obstuge.

Badanie nie moze zosta¢ wykonane u 0s6b z wszczepionym rozrusznikiem serca, ferromagnetycznym
wewnatrzczaszkowym Kklipsem naczyniowym, aparatem stuchowym w uchu $rodkowym lub
wewnetrznym, w przypadku obecno$ci ciata metalicznego w oku oraz nie powinno by¢ wykonywane u
kobiet w pierwszym trymestrze cigzy. W przypadku posiadania przez chorego endoprotez i innych
metalicznych ciatl obcych konieczne jest poinformowanie personelu pracowni w celu ustalenia, czy u
pacjenta moze zosta¢ przeprowadzona badanie MR.

Badanie MR trwa dosy¢ dtugo (od 15 do 60 minut) i pacjent w tym czasie musi pozostawa¢ w bezruchu
(spokojnie oddychac). W trakcie badania w tunelu aparatu MR styszalny jest hatas o r6znym natezeniu,
niekiedy duzym, dlatego pacjenci maja zaktadane na uszy stuchawki. Pacjenci nieprzytomni, pobudzeni,
a takze z klaustrofobig oraz mate dzieci i niemowleta celem prawidtowego przeprowadzenia badania
MR wymagaja znieczulenia anestezjologicznego.

U niektérych pacjentéw dla rozstrzygniecia problemu klinicznego i postawienia prawidtowej diagnozy
konieczne jest podanie dozylne srodka kontrastowego, stad tez na 2 godziny przed badaniem pacjent
nie moze przyjmowaé pokarméw. Srodki kontrastowe stosowane w badaniu MR s3 jednymi z
najbardziej bezpiecznych substancji farmakologicznych, niemniej bardzo rzadko moga powodowac
powstawanie objawow ubocznych.

Mozliwe jest wystapienie nastepujgcych dziatan niepozadanych po podaniu paramagnetycznych
srodkéw kontrastowych : nudno$ci, pokrzywka, zaburzenia smaku, bél i uczucie zimna w miejscu
podania, bol glowy i uczucie gorgca, a zupetnie wyjatkowo wstrzasu. Przed badaniem $rodkow
kontrastowych w badaniu MR nalezy dostarczy¢ aktualne (30 dni) wyniki poziomu kreatyniny (eGFR),
gdyz u pacjentow ze schytkowa niewydolnoscia nerek (eGFR < 30ml/min./1.73m?) podanie
paramagnetycznych $rodkéw kontrastowych jest przeciwskazane ze wzgledu na mozliwos¢
wystgpienia nerkopochodnego wtdknienia systemowego. U pacjentdw z prawidlowg czynnoScig nerek
choroba ta nie wystepuje.

Informacja dla pacjentéw i lekarzy kierujacych dotyczgca badania MR dostepna jest w rejestracji Pracowni TK Klinicznego
Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej oraz na stronie internetowej Szpitala Wojewddzkiego nr 2 w Rzeszowie
http://www.szpital2.rzeszow.pl/zaklady-pracownie/zaklad-radiologii-diagnostyki-obrazowe, za$§ aktualne wytyczne
dotyczace stosowania srodkéw kontrastowych na stronie http://www.esur.org/guidelines/pl/index.php.



http://www.szpital2.rzeszow.pl/zaklady-pracownie/zaklad-radiologii-diagnostyki-obrazowe
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ANKIETA DLA PACJENTA KIEROWANEGO NA BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM (MR)

W trosce o bezpieczenstwo prosimy o doktadne przeczytanie i wypetnienie ankiety. Podane przez Pana/ Panig
informacje pozwola na unikniecie ewentualnych powiktan zwigzanych z badaniem. Prosze zakres$li¢
prawidtowa odpowied?. JeZeli ma Pan(i) jakie§ watpliwosci, nalezy zwrdci¢ sie do personelu naszej pracowni.
Dane z ankiety nie beda uzyte do dalszego przetwarzania. Stanowig integralng cze$¢ dokumentacji medyczne;j.

1. Czy miat(a) Pan(i) w przesztosci badanie MR (rezonansem magnetycznym)? TAK O NIE O
2. Czy ma Pan(i) lek przed przebywaniem w przestrzeniach zamknietych? TAK O NIE O
3. Czy jest Pan(i) uczulony(a) na $rodki kontrastowe, leki TAK O NIE O
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4. Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na powazne schorzenia nerek? TAK O NIE O
5. Czy przebyt(a) Pan(i) zabiegi operacyjne ? TAK O NIE O

Jezeli tak, to prosze napisac jakie i W KEtOTYM TOKU ....c.ucuiiiiiiin ittt e e

6. Czy ma Pan(i) :

- rozrusznik serca TAK O NIE O
- sztuczna zastawke serca TAK O NIE O
- stenty naczyniowe, klipsy chirurgiczne TAK O NIE O
- implanty stuchowe TAK O NIE O
- proteze koniczyny, stawu lub jakiekolwiek inne implanty ortopedyczne TAK O NIE O
- proteze zebowa, most, aparat ortodontyczny TAK O NIE O
- opitki metali w oku TAK O NIE O
- makijaz trwaty, tatuaz, bizuterie TAK O NIE O
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7.DOTYCZY KOBIET: jestem lub podejrzewam, Ze moge by¢ w cigzy TAK O NIE O

ZGODA NA BADANIE I OSWIADCZENIE PACJENTA (dotyczy pacientéw ambulatoryjnych)

Podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym. Przeczytatem(am) i rozumiatem(am) zawartos¢
ankiety. Zapoznatem(am) sie z informacjga dotyczacg badania i podania $rodka kontrastowego.
Zrozumiatem(am) jej tre$¢ i miatem(am) mozliwo$¢ wyjasnienia moich watpliwo$ci w rozmowie z personelem
medycznym pracowni diagnostycznej. Czuje sie dostatecznie poinformowany(a).

WYRAZAM ZGODE NA BADANIE REZONANSEM MAGNETYCZNYM O
WYRAZAM ZGODE NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO O
$Swiadomy(a) mozliwos$ci wystapienia objawow ubocznych.

NIE WYRAZAM ZGODY NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO O

przyjmuje petng odpowiedzialno$¢ za konsekwencje niepeinej diagnozy zwigzanej z moja decyzja

data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego* data i podpis pacjenta 16-18 lat

* niepotrzebne skresli¢

Podpis i pieczatka osoby
przyjmujacej ankiete

(personel Pracowni MR)




