rehasport FIFAY 00 50

diagnostyka

Zgoda na badanie rezonansem magnetycznym

Imie Data badania
Nazwisko Nr telefonu
Nr PESEL Waga

Badana okolica

Wszystkie informacje sg objete tajemnica lekarska i nie beda wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.

UWAGI

1. Wykonanie badan MR w cigzy (zwtaszcza jej pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan zyciowych.
Czas badania wynosi 15-60 minut i bezwzglednie wymagane jest lezenie bez ruchu w pozycji na plecach lub na brzuchu.
Jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zespét bélowy uniemozliwiajacy lezenie w bezruchu, moze zaistnie¢
koniecznos$¢ przerwania badania przed jego zakoriczeniem.

4. W przypadku posiadania w organizmie jakichkolwiek elementéw metalowych lub innych wykonanych z nieznanego ma-
teriatu (np. endoprotezy, zespolenia metalowe), konieczne jest poinformowanie o tym personelu pracowni MR. Metalowe
przedmioty znajdujace sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniku, a ponadto mogg stanowi¢

w niektérych przypadkach przeciwwskazania medyczne do wykonania badania.

BEZWZGLEDNYMI PRZECIWWSKAZANIAMI do wykonania badania MR jest posiadanie nastepujacych urzadzen lub
przedmiotéw w ciele. Prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole, zgodnie z tym, czy w ciele znajduja sie ponizsze przedmioty:

rozrusznik serca neurostymulatory

kulowe zastawki serca implant stuchowy

wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe metalowe opitki (szczegdlnie w gatce ocznej)
inne, prosze podac jakie
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OSWIADCZENIE I

1. OsSwiadczam, ze nie jestem w cigzy i nie posiadam zadnych elementéw metalowych (poza wymienionymi powyzej).

2. Wyrazam zgode na badanie metoda rezonansu magnetycznego.

3. Zostatem/am poinformowany/a o catkowitych kosztach badania wraz ze srodkiem kontrastowym i o formie wynikéw
badania.

4. Zobowiazuje sie pokry¢ koszty badania, zgodnie z cennikiem Rehasport Clinic Sp. z 0.0.

5. Oswiadczam, ze miatam/em nieskrepowana mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zwigzanego

z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia powiktan oraz ze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi.

OSWIADCZENIE Il

Wyrazam zgode na dozylne / dostawowe podanie paramagnetycznego srodka kontrastowego TAK NIE
zawierajgcego gadolin.

WYPELNIA PERSONEL w razie koniecznosci podania srodka kontrastowego.

Czy byty kiedykolwiek reakcje uczuleniowe na jakikolwiek Srodek kontrastowy, leki, pokarmy? TAK NIE

J@S1i tak, ProSZE POTAC JAKIE? ...c..cueiieuiieiiteiet ettt ettt h ettt b et eb e et e bt eb e sbeb e s b ea e b e st b e st et e st eb e st e b e st e b e st e b et b et ket b e e ene st enent

Prosze o podanie $srodka kontrastowego.

Data Podpis lekarza zlecajacego Podpis osoby wykonujacej

OSWIADCZENIE IlI

Sposéb odbioru wyniku badania

Osobiscie Poczta Polska - przejdz do punktu 1. Osoba upowazniona - przejdZ do punktu 2.

1. Wyrazam zgode na wystanie mojego wyniku MR za posrednictwem Poczty Polskiej na adres:

2. Wyrazam zgode, aby wynik badania zostat wydany osobie wskazanej, za okazaniem dokumentu tozsamosci.

Imie Nr PESEL

Nazwisko

Potwierdzam odbiér wyniku MR

Miejscowos¢ i data Czytelne imie i nazwisko Czytelne imig i nazwisko
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