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H—ELIMED ANKIETA PACJENTA(KI) PRZED BADANIEM Strona: | | Stron:2

Diagnostc imacing REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR) Data: 28.12.2020

imie i nazwisko pacjenta/pacjentki data urodzenia

waga ciata (orientacyjnie) ...........ceccconconenenne wzrost (orientacyjnie)

W czasie badania MR pacjent przebywa w stalym polu magnetycznym. Czas przebywania w aparacie moze wynosi¢ nawet 40 min. Czesto, dla poprawnej
diagnozy, konieczne jest podanie dozylnego Srodka kontrastowego (paramagnetyk), ktory moze wywotac reakcje alergiczng (bardzo rzadko).
W przypadku badan z podaniem srodka kontrastowego moga wystapic¢ powiktania:
Lekkie — nudnosci, wymioty, swiad skory, pocenie sig, pokrzywka, kaszel, chrypka, po wprowadzeniu wenflonu do zyty moze dojs¢ do pekniecia
zyly, wynaczynienia srodka kontrastowego, zapalenia zyt powierzchniowych.
-~ Srednie — omdlenie, obrzek twarzy, obrzek krtani, skurcz oskrzeli
—  Ciezkie — drgawki, wstrzas hipotensyjny, zatrzymanie oddychania, zatrzymanie akcji serca
W trakcie podawania srodka kontrastowego pacjent moze odczuwac ciepto/goraco, metaliczny/stodki smak w ustach. Tego odczucia sa dosé czeste i nie
powinny budzi¢ niepokoju. Jesli wystapi uczucie dusznosci, nudnosci lub szybkiego bicia serca nalezy natychmiast powiadomi¢ personel pracowni. Po badaniu
z podaniem s$rodka kontrastowego pacjent przez okoto 30 minut pozostaje pod nadzorem personelu wykonujacego badanie, po uptywie tego czasu wenflon
jest usuwany przez pielegniarke.
Do pomieszczenia badan nie wolno wnosic¢ kluczy, zegarkow, kart magnetycznych, telefonow, spinek do wltoséw, kolczykow, klipséw i innych metalowych
przedmiotow. Niezastosowanie si¢ do powyzszego zakazu moze spowodowac uszkodzenie aparatu, uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub narazié¢ na
niebezpieczenstwo obstuge urzadzenia lub pacjenta.
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta uktadu stymulujacego serca (rozrusznik). Nie zaleca sig
wykonywania badan MR w | trymestrze ciazy.

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety.

Proszeg zaznaczyé ( lub |Zl) prawidlowa odpowiedz

Czy w przeszlosci wykonane byto badanie TK illub MR? TAK O NIE O
Czy ma Panl/Pani wszczepiony rozrusznik serca? (lub kardiowerter — defibrylator ) TAK O NIE O
Czy ma Panl/Pani wszczepionq zastawke serca, proteze naczyniowq (stent), klipsy naczyniowe? TAK D NIED]
Czy w organizmie sq obecne ciata metaliczne? Prosze podaé jakie, gdzie zlokalizowane i z jakiego TAK D NIED]

metalu lub stopu wykonane (np. implant stuchowy, metalowa endoproteza, proteza zebowa, pompa insulinowa,
zastawka w komorze mézgowej, bizuteria, OPILKI W OKU). Jesli nie jest Pan/Pani pewien/pewna czy w organizmie
mogq by¢ obecne ciata metaliczne prosze to opisac.

Czy byly wykonane zabiegi operacje? (prosze opisac krotko jakie i kiedy) TAKD NIE D
Czy zdiagnozowano u PanalPani chorobe serca lub wqtroby lub tarczycy lub nerek lub czy wystepuja TAK O NIE DI
dolegliwosci zwiqzane z nerkami? (wpisac objawy lub rozpoznanie)

Czy jest Pani w ciazy? NIE WIEM O TAK O NIE O
Czy karmi Pani piersiq? TAK O NIE O
Czy ma Pani wkiadke antykoncepcyjnq TAK O NIE O
Czy ma Pan/Pani tatuaz lub makijaz permanentny? TAK O NIEO
Czy kiedykolwiek wystapity u PanalPani reakcje alergiczne? (uczulenie na srodki NIE WIEM O TAK O NIEO

kontrastowe, leki, inne)

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz w przypadku niezastosowania si¢ przeze mnie do wytycznych personelu i spowodowania tym
samym szkody, w postaci kosztow naprawy aparatu lub urzadzen wspomagajacych, moge zosta¢ nimi obciazony, w petnej lub czesciowej
wysokosci.

data podpis pacjenta/pacjentki lub prawnego opiekuna

WYPELNIA PRACOWNIK HELIMED

Ankieta zostata przyjeta i sprawdzona UWAGI

data: podpk

Dokument nadzorowany przez HELIMED. Wszelkie prawa zastrzezone
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Do badania Pacjent dostarczyk:

[ Zdigcia TKen szt
[ Zdigcia MR szt
[ Zdigcia RTGu szt
[] Opisy poprzednich badan.................. szt
[[] Dokumentacjg USG.....oomrrrsmmnrnns szt
[ PHYEY D szt
I LU S ———— szt

Podpis Pacjenta lub osoby uprawnionej

Potwierdzam odbior ww. dokumentacji

Podpis Pacjenta lub osoby uprawnionej

Poinformuj pracownika rejestracji jesli bierzesz udziat w programie lekowym finansowanym przez NFZ

Oswiadczam, ze w dniu wykonania badania TK/MR nie podlegam diagnostyce i leczeniu onkologicznemu
(DILO), opiece dtugoterminowe i hospitalizacji. Oswiadczam réwniez, ze w dniu wykonania badania TK/MR
nie wykonywatem/wykonywatam badan diagnostycznych (TK, MR lub PET) w ramach NFZ w innych
podmiotach leczniczych.

Przyjmuje do wiadomosci (na podstawie Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych), ze w przypadku os$wiadczenia nieprawdy pokryje pelny koszt wykonanego badania zgodnie z
obowiazujacym cennikiem.

*dotyczy badan kosztochtonnych Podpis Pacjenta

Oswiadczam, ze wyrazam swiadoma zgode na wykonanie badania diagnostycznego oraz ewentualne podanie
srodka kontrastowego, zostatlem/am poinformowany/a o rodzaju badania i sposobie przygotowania do
badania. Miatem mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatem zrozumiata odpowiedz.

Zostatlem/am poinformowany/a o mozliwosci wystapienia zdarzenia niepozadanego zwiazanego z dozylnym
podaniem srodka kontrastowego, w tym mozliwosci wynaczynienia

" dotyczy wszystkich badan Podpis Pacjenta

Zostalem/am roéwniez poinformowany/a o cenie badania i wyrazam zgode na pokrycie jego kosztéow.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze nie bede wnosit/a z tego tytutu roszczen o zwrot kosztéw do NFZ.

***dotyczy badan prywatnych Podpis Pacjenta

Dokument nadzorowany przez HELIMED. Wszelkie prawa zastrzezone



