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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA REZONANSEM
MAGNETYCZNYM I PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

DO3

IMIE I NAZWISKO PACIENTA

PESEL*:

* w przypadku osob, ktére nie majg nadanego numeru PESEL —rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢, natomiast w przypadku
noworodkow nalezy poda¢ nr PESEL matki dziecka

NAZWA KOMORKI ORGANIZACYINE] (ODDZIAL/PORADNIA)*:

*dotyczy pacjentdw szpitala

IMIE i NAZWISKO, ADRES ZAMIESZKANIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACIENTA:

MASA CIAEA (KG):.......oovvoeeeoeeeeeeeeeeeeeeseeseeseseeeeee e 1V 172: 3013 (oL ) FAO S
BADANA OKOLICA: ........oooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e eeseeee s e e e s s ee s eeseeees e ees e eee s e s s s ee s eesseee et ee s ee s ees e eeeeeeeeseneeeesee

Badanie rezonansu MIEDNICY — prosze podac¢ termin ostatniej miesigczki

Wszystkie informacje sg objete tajemnicg lekarskg i nie bedg wykorzystywane do celdw innych niz medyczne.

Lp. Karta wywiadu Tak* | Nie*
1. Czy jest Pani w cigzy? (pytanie tylko dla pan)
) Czy miat/a Pan/Pani wczesniej badanie MR (rezonansu magnetycznego)?
' Jesli tak, prosze POAAC JAKIE.........covivvieeeeeeectecee ettt
3. Czy byty wykonywane wczesniej badania ze $rodkiem kontrastowym?
- MR (rezonans magnetyczny)
- KT (tomografia komputerowa)
- RTG (np. urografia, arteriografia)
Czy po podaniu Srodka kontrastowego pojawity sie jakiekolwiek reakcje alergiczne?
4, (np. pokrzywka, wymioty, zaczerwienienie skory)
Jesli tak, prosze POdAC JAKIE.........covevieeeceeeece ettt aene
5 Czy jest Pan/Pani uczulony/a na pokarmy, leki, srodki kontrastowe?
' Jesli tak, prosze POAAC JAKIE.........coveveeeiceeeee ettt
Czy cierpi Pan/Pani na jedng z wymienionych chordb: chorobe wiencowa, arytmie, nadcisnienie
6. tetnicze, cukrzyce, astme oskrzelowg, choroby ukfadu nerwowego (padaczka), inne choroby?
Jesli tak, prosze POAAC JAKIE.........ccvivvieeieeeectecee ettt eaeere s
7. Czy choruje Pan/Pani na niewydolno$¢ nerek?
8. Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobige?
9. Czy cierpi Pan/Pani na stany lekowe?
10. | Czy cierpi Pan/Pani na nagte utraty przytomnosci?
Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne?
Jesli tak, prosze podac jakie i kiedy:
11, | ...

*Wiasciwe zaznaczy¢
Wz6r formularza obowigzuje od: 19.04.2021r.




IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU .
Wydanie 1 | Strona2z6

m GINEKOLOGICZNO — POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO F25-RTG
ul. Polna 33, 60 — 535 Poznari

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA REZONANSEM

MAGNETYCZNYM I PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO DO3
12. | Czy ma Pan/Pani tatuaz, makijaz permanentny?
13. | Czy przebyta Pan/Pani infekcje SARS-COV-2? Jesli tak, prosze podac kiedy?
Lp. | Karta wywiadu Tak* | Nie*

14. | Czy posiada Pan/Pani wymienione ponizej przedmioty w ciele:

Stymulator serca

Sztuczne zastawki serca

Klipsy, protezy, stenty naczyniowe

Port naczyniowy

Filtry naczyniowe, spirale embolizujace

Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Implant $limakowy lub inny implant uszny, aparat stuchowy

Neurostymulatory lub inne implantowane stymulatory

Implantowang pompe insulinowg lub przyrzad do podawania lekow

Metaliczne implanty ortopedyczne ($ruby, stabilizatory, sztuczne stawy), jakie?

Metaliczne elementy stomatologiczne (proteza zebowa, mostki zebowe itp.)

Aparat ortodontyczny

Metalowe szwy chirurgiczne

Proteze galki ocznej

Metalowe opitki, jesli tak, to w jakiej lokalizacji?

Metalowe wkiadki wewnatrzmaciczne (spirale) — dotyczy kobiet

Inne elementy metalowe lub wyroby medyczne, jezeli tak prosze wymienic jakie?

Informacja o badaniu rezonansu magnetycznego (MR):

Obrazowanie za pomoca rezonansu magnetycznego wykorzystuje oddziatywanie pola magnetycznego na organizm
cztowieka, co umozliwia uwidocznienie zmian chorobowych w tkankach.

Przeciwwskazania i dziatania uboczne po wykonaniu badania rezonansu magnetycznego:

W przypadku posiadania w ciele jakichkolwiek elementéw metalowych lub innych, wykonanych z nieznanego materiatu konieczne
jest poinformowanie o tym personelu medycznego i w wymaganych przypadkach dostarczenie dokumentacji medycznej (w tym
zaswiadczenia od lekarza specjalisty i/lub paszportu wyrobu medycznego) celem kwalifikacji do przeprowadzenia badania MR.

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do wykonania MR jest posiadanie przez pacjenta:
> Stymulatora serca i innych stymulatoréw
> Klipséw naczyniowych nieznanego rodzaju (np. po operacji tetniaka)
> Wewnetrznych protez stuchowych nieznanego typu
> Metalicznego ciata obcego w oku

Wykonanie badan MR w cigzy, zwlaszcza w pierwszym trymestrze, nalezy ograniczy¢ do wskazan zyciowych.

W przypadku tatuazu, kiedy pacjent podczas wykonywania badania rezonansu magnetycznego odczuwa wzmozone ocieplenie tej
okolicy ciata, powinien zgtosi¢ personelowi nadzorujgcemu badanie, co moze skutkowac koniecznoscig przerwania badania.

*Wiasciwe zaznaczy¢
Wz6r formularza obowigzuje od: 19.04.2021r.
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Dodatkowymi dziataniami ubocznymi mogg by¢ nastepstwa przebywania w zamknietej przestrzeni (uczucie dyskomfortu), stad
pacjenci z klaustrofobig lub stanami lekowymi, mogg mie¢ przeciwwskazania do wykonania badania.

Kolejne dziatania uboczne mogg wynika¢ z dtugotrwatej pozycji lezacej, np. dolegliwosci bdlowe kregostupa, zawroty glowy,
zachtysniecie sie trescig pokarmowa, uczucie dusznosci.

Czas badania MR wynosi 15-60 minut, w zaleznosci od rodzaju badania. Wymagane jest lezenie bez ruchu w pozycji na plecach
lub na brzuchu. Jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zesp6t bolowy uniemozliwiajgcy lezenie w bezruchu, moze zaistnie¢
konieczno$¢ przerwania badania. Poruszanie sie pacjenta podczas badania powoduje znieksztatcenie obrazu i czesto koniecznosc
powtdrzenia czesci badania. Moze réwniez utrudniac interpretacje badania.

Podczas trwania badania pacjent jest obserwowany przez personel, a w razie pogorszenia sie samopoczucia pacjent ma w zasiegu
reki przycisk alarmowy. W czasie badania pacjent odczuwa ruchy stotu, przesuwajgcego sie automatycznie do pozycji wymaganej
przy kolejnych etapach badania oraz styszy gtosne dzwieki aparatu wykonujgcego badanie.

Podczas badania pacjent nie moze mie¢ przy sobie przedmiotdw metalowych, kart magnetycznych, telefondw, innych przedmiotow
elektronicznych, w/w przedmioty moga ulec uszkodzeniu lub spowodowal uszkodzenie aparatu i uszkodzenie ciata 0s6b
przebywajacych w Pracowni Rezonansu Magnetycznego.

ZGODA NA WYKONANIE BADANIA METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Ja, nizej podpisany, oswiadczam, ze przeczytatem/zapoznatem sie z trescig tego formularza oraz zrozumiatem powyzsze informacje.
Udzielone informacje na temat badania zostaty mi przedstawione w sposdb zrozumiaty i miatem nieograniczong mozliwo$¢
zadawania pytan. O$wiadczam, iz w sposob nieskrepowany miatem mozliwos¢ wyjasni¢ wszystkie moje watpliwosci dotyczace
badania, a dodatkowe wyjasnienia udzielone przez personel medyczny zrozumiatem i nie mam zadnych uwag. O$wiadczam,

zZe biore petng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje, a podane dane w formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym.
Oswiadczam, iz nie zataitem/am Zzadnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, historii choroby, przyjmowanych lekéw

i innych istotnych informacji dla sposobu przeprowadzenia badania oraz jego interpretacji. Oswiadczam, ze zapoznatam/em

sie z mozliwosciami wystgpienia powiktan i ryzyka zwiazanego z planowanym badaniem Rezonansu Magnetycznego.

Swiadomie wyrazam zgode na wykonanie badania metoda rezonansu magnetycznego.

Data i czytelny podpis pacjenta/ki
W przypadku pacjentéw matoletnich, ktdérzy ukonczyli 16 r.z.,
wymagana jest zgoda pacjenta oraz rodzica/przedstawiciela ustawowego

Data, pieczatka i podpis osoby/pracownika medycznego przyjmujacego dokument

Nie wyrazam zgody na wykonanie badania metoda rezonansu magnetycznego.

Data i czytelny podpis pacjenta/ki
W przypadku pacjentow matoletnich, ktdrzy ukonczyli 16 r.z.,
wymagana jest zgoda pacjenta oraz rodzica/przedstawiciela ustawowego

Data, pieczatka i podpis osoby/pracownika medycznego przyjmujacego dokument

*Wiasciwe zaznaczy¢
Wz6r formularza obowigzuje od: 19.04.2021r.
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W przypadku pozostawienia poprzedniej dokumentacji prosze zaznaczy¢: RODZAJ i ILOSC
DOSTARCZONEJ DOKUMENTACJI BADANIA (MR, TK, RTG, USG, PET, inne)
CD Klisze Dokumentacja papierowa
Informacje dodatkowe TAK NIE NIE
] DOTYCZY

Zostatem/am poinformowany/a o kosztach zwigzanych z badaniem i
zobowiazuje sie do ich pokrycia. Catkowity koszt

Czy wyraza Pan/Pani zgode na zatozenie dostepu do aplikacji Portal
Pacjenta w celu udostepnienia opisu badania?

O podaniu $rodka kontrastowego w badaniu rezonansem magnetycznym decyduje lekarz radiolog na podstawie skierowania, danych
klinicznych, wynikéw badan laboratoryjnych oraz wykonywanego aktualnie badania MR. W przypadku badania z podaniem $rodka
kontrastowego pacjent powinien nie przyjmowaé pokarmdéw 6 godzin przed badaniem. Celem dozylnego podania $rodka
kontrastowego wymagane jest zatozenie wenflonu. Srodek kontrastowy jest podawany zazwyczaj dozylnie, rzadziej do kanatu
kregowego lub do innej przestrzeni. Srodek kontrastowy stosowany w badaniach rezonansu magnetycznego rozni sie od s$rodka
kontrastowego podawanego w innych badaniach radiologicznych, jak np. urografia, arteriografia czy tomografia komputerowa,
nie zawiera jodu i jest oparty na gadolinie, pierwiastku ziem rzadkich.

Przy procedurze podawania $rodka kontrastowego, mogg by¢ obserwowane dziatania niepozadane, ktére obejmuja:

> powtdrzenie zatozenia wenflonu

uszkodzenie naczynia zylnego

> wynaczynienie $rodka kontrastowego z ryzykiem stanu zapalnego lub martwicy skory
> odczyny miejscowe (bolesno$¢ w miejscu wktucia, pieczenie, swedzenie)
> pozostate dziatania niepozadane sg przedstawione w tabeli ponizej:
Klasyfikacja Czestos¢ nieznana
uktadoéw i Czesto Niezbyt czesto Rzadko (nie moze byc
dow okreslona na podstawie
narza dostepnych danych)
Zaburzenia ukfadu Nadwrazliwos$¢, reakcja rzekomo anafilaktyczna (np.
immunologicznego wstrzas rzekomo anafilaktyczny, zapas¢ naczyniowa,
zatrzymanie oddechu, obrzek ptuc, skurcz oskrzeli,
sinica, obrzek jamy ustnej i gardfa, obrzek krtani,
niedoci$nienie, wzrost ci$nienia krwi, bol w klatce
piersiowej, pokrzywka, obrzek twarzy, obrzek
naczynioruchowy, zapalenie spojowek, obrzek
powiek, uderzenie goraca, hadmierne pocenie sie,
kaszel, kichanie, uczucie pieczenia, blados¢)
Zaburzenia uktadu | bdl gtowy | zawroty gltowy, zaburzenia smaku, parestezje utrata Swiadomosci,
nerwowego drgawki, omamy
wechowe
Zaburzenia serca tachykardia, kotatanie | zatrzymanie akgji
serca serca
Zaburzenia ukfadu dusznosc
oddechowego,
klatki piersiowej i
$rodpiersia
Zaburzenia zotadka | nudnosci wymioty suchos¢

i jelit

w jamie ustnej

Zaburzenia skory i
tkanki podskornej

rumien, $wiad (w tym $wiad uogdlniony), wysypka (w
tym wysypka uogdlniona, plamkowa, grudkowa,
wysypka ze $wigdem)

nerkopochodne
zwtoknienie
uktadowe

Zaburzenia ogdlne i
stany w miejscu
podania

reakcja w miejscu wstrzykniecia, uczucie gorgca

zte samopoczucie,
uczucie zimna

*Wiasciwe zaznaczy¢

Wz6r formularza obowigzuje od: 19.04.2021r.
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Wypetniany formularz oraz zadawane pytania uzupetniajgce wraz z oceng poziomu kreatyniny i e-GFR stuzg kwalifikacji pacjenta do
badania i mozliwosci podania $rodka kontrastowego. Radiolog nadzorujgcy badanie ma prawo zada¢ dodatkowej dokumentaciji
medycznej oraz nie wyrazi¢ zgody na podanie srodka kontrastowego.

Objawy niepozgdane po podaniu $rodka kontrastowego moga wystgpi¢ niezwtocznie po podaniu Srodka kontrastowego, zazwyczaj
wystepujg w przeciggu ok. 30 minut od podania $rodka kontrastowego, znacznie rzadziej po kilku godzinach lub w przeciggu
tygodnia od podania $rodka kontrastowego. W rzadszych przypadkach, moga wystgpi¢ w pézniejszym terminie (nerkowopochodne
wtoknienie uktadowe).

W przypadku wystgpienia jakichkolwiek objawdw niepozadanych podczas przebywania pacjenta w Pracowni MR nalezy natychmiast
powiadomi¢ personel medyczny Pracowni, w przypadku wystgpienia objawdw pdznych, po opuszczeniu Pracowni Rezonansu
Magnetycznego, nalezy skontaktowac sie z lekarzem rodzinnym, pogotowiem ratunkowym lub SOR, w zaleznosci od wystepujgcych
objawdw klinicznych.

Swiadomie wyrazam zgode na podanie $rodka kontrastowego do badania rezonansem magnetycznym
oraz innych lekow zalecanych do przeprowadzenia badania

Data i czytelny podpis pacjenta/ki
W przypadku pacjentow matoletnich, ktdrzy ukonczyli 16 r.z.,
wymagana jest zgoda pacjenta oraz rodzica/przedstawiciela ustawowego

Data, pieczatka i podpis osoby/pracownika medycznego przyjmujacego dokument

Nie wyrazam zgody na podanie dozylne srodka kontrastowego do badania rezonansem magnetycznym i przyjmuje
odpowiedzialnos¢ za konsekwencje op6znionego lub ewentualnie niedokonczonego rozpoznania, z powodu braku
badania z podaniem srodka kontrastowego

Data i czytelny podpis pacjenta/ki
W przypadku pacjentow matoletnich, ktdrzy ukonczyli 16 r.z.,
wymagana jest zgoda pacjenta oraz rodzica/przedstawiciela ustawowego

Data, pieczatka i podpis osoby/pracownika medycznego przyjmujacego dokument

*Wiasciwe zaznaczy¢
Wz6r formularza obowigzuje od: 19.04.2021r.
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ZLECENIE PODANIA SRODKA KONTRASTOWEGO
Wypeinia personel:
Stezenie kreatyniny .........cccocoeeiiiie e,
POzZiom €GFR ........cooiiiiiciee e
KARTA ZLECEN LEKARZA Data: Uwagi
Opis leku Piecze¢ i podpis lekarza Potwierdzenie
(nazwa, dawka, postac¢, droga podania) podania/godzina

(Podpis i pieczatka pielegniarki)

Upowaznienie jednorazowe do odbioru wynikéw badan

Ja, nizej podpisany/a,

o nr PESEL / legitymujacy/a sie dowodem osobistym numer*

upowazniam

legitymujaca/cego sie dowodem osobistym nr

do odbioru moich wynikow badan

Poznan, dnia

Informacja dla Pacjenta

Pacjent przy umawianiu wizyty zostat poinstruowany o nie zabieraniu na badanie cennych, wartosciowych rzeczy

(bizuterii, zegarkéw, telefonu, kart magnetycznych itp.).

*Wiasciwe zaznaczy¢
Wz6r formularza obowigzuje od: 19.04.2021r.




