Czy pacjent dostarczyt poprzednie wyniki badan?

TAK NIE Zgoda Pacjenta na badanie

Rezonansem Magnetycznym (MR)
REZONANS CIECHANOW
I. Informacje o Pacjencie

Imie i nazwisko pacjenta PESEL NUMER TELEFONU

ADRES PACJENTA

WAGA | WZROST PACJENTA kg cm

Il. Okolica ciala poddana badaniu rezonansem magnetycznym

[Il. Powdd badania — jakie dolegliwosci Pani/Panu towarzyszg?
Np. bdl, zawroty gtowy, stan po urazie, kontrola, profilaktyka

IV. W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety poprzez zaznaczenie
odpowiedniego pola ,,X”

Obrazowanie za pomocg rezonansu magnetycznego nie wymaga uzycia potencjalnie szkodliwego promieniowania rentgenowskiego. W badaniu rezonansu
magnetycznego wykorzystuje sie oddziatywanie pola magnetycznego na organizm cztowieka. Obrazowanie MR wykorzystywane jest do wykrywania zmian
chorobowych w tkankach. Badanie jest bezbolesne i wymaga lezenia w bezruchu.

Metalowe przedmioty znajdujace sie w polu magnetycznym aparatu moga utrudni¢ interpretacje wyniku, a ponadto stanowig w niektérych przypadkach
przeciwwskazania medyczne do badania. Bezwzglegdnym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta rozrusznika serca. W
przypadku posiadania w organizmie jakichkolwiek elementéw metalowych lub innych wykonanych z nieznanego materiatu konieczne jest poinformowanie o tym
personelu pracowni MR. Nie zaleca si¢ wykonywania badan MR w | trymestrze cigzy. Z uwagi na Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie
ankiety. Prosimy o zaznaczenie, jezeli jakakolwiek z nizej wymienionych sytuacji odnosi sie do Pani/Pana.

Informacje dotyczace cigzy i karmienia piersig — wypetnia kobieta tak nie

Czy jest Pani w cigzy?

Czy karmi Pani piersig?
Istotne dane medyczne przed wykonaniem badania MR z uzyciem srodka kontrastowego tak nie
Czy miata/miat Pan/Pani badanie z dozylnym podaniem kontrastu? (np. urografia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)

Czy po podaniu srodka kontrastowego: jodowego (TK, urografia) lub gadolinowego (MR) wystgpity powiktania?

Istotne dane medyczne przed wykonaniem badania MR tak nie
Czy miat Pani/Pan zabieg lub procedure medyczna, wypadek, ktéra mogta zakonczy¢ sie pozostawieniem przedmiotow
metalowych wewnatrz ciata?

Czy posiada Pani/Pan urzadzenie elektroniczne, takie jak: rozrusznik serca, neurostymulatory lub

inne implantowane stymulatory, aparat stuchowy, pompe do podawania lekéw i tym podobne?

Czy zdiagnozowano u Pani/Pana niewydolnos$¢ watroby, niewydolno$¢ nerek, schorzenia kardiologiczne, choroby tarczycy,
cukrzyce, astme, POCHP, stany zapalne, uczulenia, alergie, zaburzenia krzepniecia?

Jesli TAK prosze o opis/podkreslenie:

Czy ma Pani/Pan klaustrofobie, padaczke, klopoty z oddychaniem, kiopoty z poruszaniem sie, protezy kosci, tatuaze, makijaz
permanentny, proteze lub implant stomatologiczny, nie wyjmowane kolczyki i tym podobne?

Jesli TAK prosze o opis/podkreslenie:

Czy miat Pani/Pan wykonywane zabiegi operacyjne? Prosze wymienic

Ja nizej podpisany o$wiadczam, Zze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje oraz w sposéb zrozumiaty zostaty mi udzielone wszelkie informacje dotyczace
badania rezonansem magnetycznym. Jestem $wiadomy mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z badaniem rezonansem magnetycznym. O$wiadczam, iz miatem
mozliwo$¢ w sposéb nieskrepowany wyjasni¢ wszystkie swoje watpliwosci dotyczace badania, a dodatkowe objasnienia z nimi zwigzane przekazane mi przez personel
medyczny zrozumiatem i nie mam uwag. O$wiadczam tez, ze biorg petng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje i o$wiadczam, ze sg one zgodne ze
stanem faktycznym. Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego numeru telefonu do kontaktéw w zwigzku z wykonywanym badaniem diagnostycznym.
Swiadomie wyrazam zgode na badanie z wykorzystaniem Rezonansu Magnetycznego.

(data i czytelny podpis Pacjenta/ opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego)
(w przypadku Pacjenta migdzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

Informujemy, ze Administratorem Danych Osobowych jest Rezonans Ciechanéw Krol Spétka Komandytowa ul. Gabriela Narutowicza 20 06-400 Ciechanéw. Paristwa dane osobowe przetwarzane sg
w zakresie okre$lonym przepisami prawa w celu realizacji ustug medycznych. Majg Paristwo prawo do wgladu, aktualizowania i poprawiania swoich danych.
Swiadczenie medyczne udzielane jest w Rezonans Ciechanéw Krol Spétka Komandytowa ul. Gabriela Narutowicza 20 06-400 Ciechan6éw, NIP: 5662024166.
Nr ksiegi rejestrowej 000000224086 Pracownia Rezonansu Magnetycznego (Vil-001, VIII- 7250)



Zgoda Pacjenta na badanie
Rezonansem Magnetycznym
z podaniem srodka kontrastowego (MR) REZONANS CIECHANOW

l. Informacje o Pacjencie

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego Pacjenta w przypadku Pacjenta matoletniego
Il Opis badania rezonansem magnetycznym z podaniem srodka kontrastowego

O wyborze metody badania rezonansem magnetycznym z podaniem lub bez podania srodka kontrastowego zawsze decyduje lekarz radiolog
nadzorujgcy badanie, na podstawie danych klinicznych ze skierowania, wywiadu z pacjentem i oceny pierwszych sekwencji badania rezonansem
magnetycznym bez kontrastu. W takiej sytuacji konieczne jest zatozenie dostepu zylnego z uzyciem tzw. wenflonu. Kontrast jest podawany
dozylnie. Kontrast do badania rezonansem magnetycznym jest innym preparatem niz kontrast do tomografii komputerowej i nie zawiera w swojej
budowie jodu, lecz pierwiastki ziem rzadkich, np. gadolin. Jest to takze preparat niejonowy, niskoosmolarny o wysokim stopniu bezpieczenstwa
dla Pacjenta. Czasami zdarza sie uszkodzenie naczynia zylnego zwigzane z zatozeniem wenflonu lub wynaczynieniem $rodka kontrastowego
poza zyte. Zawsze w takich sytuacjach personel medyczny ogranicza skutki uszkodzenia naczynia lub wynaczynienia kontrastu oraz przeciwdziata
leczniczo skutkom odlegtym pod postacig stanu zapalnego lub martwicy skéry. Srodki kontrastowe w rezonansie magnetycznym sg wydalane
gtéwnie przez nerki, nie wchodzg w interakcje z innymi lekami.

M. Opis mozliwych powiktan po podaniu srodka kontrastowego

Czestos¢ wystepowania powiktan po preparatach gadolinowych w MR jest mniejsza niz po srodkach jodowych w tomografii komputerowej i sg one
zwykle fagodne i krotkotrwate. Nalezy jednak pamieta¢, ze kazdy stosowany kontrast, zaréwno jodowy w TK, jak i gadolinowy w MR jako
substancja obca dla organizmu moze spowodowa¢ reakcje uboczne. Reakcje uczuleniowe nie zalezg od wielkosci dawki podanego preparatu.
Obserwowane dziatania uboczne po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego moga:

e wystgpi¢ w r6znym czasie po podaniu (niezwtocznie lub z opdznieniem nawet wielu godzin),

. mie¢ rozne nasilenie (lekkie, Sredniego stopnia i ciezkie, do zatrzymania krazenia i oddychania i zgonu wtgcznie),

e rézny charakter: miejscowy (m.in. odczyny skdrne, pieczenie, swedzenie, wysypka, pecherze, zaczerwienienie) lub ogolnoustrojowy
(m.in. nudnosci, wymioty, zaburzenia smaku, zaburzenia widzenia, uczucie zmeczenia, zwiekszona potliwosé, uczucie goraca,
parestezje, reakcje skorne, pokrzywka, $wigd, blados¢ skory, egzema, bdl i uczucie zimna lub gorgca w miejscu podania, bdle i skurcze
miesni),

e  powiktania moga dotyczy¢ uktadu: oddechowego (m.in. skurcz i obrzek krtani i spastycznos¢ oskrzeli, dusznos¢), krazenia
(m.in. arytmia, zwyzki lub spadki ci$nienia, nagte zatrzymanie krazenia i oddychania, zgon), nerwowego (m.in. drgawki, zaburzenia
$wiadomosci, bdl gtowy), nerek (o nazwie — nerkowe widknienie uktadowe, charakteryzujace sie postepujgcym wiéknieniem skoéry
i narzadéw wewnetrznych: watroby, serca, ptuc, przepony i miesni). Ryzyko wystgpienia tego powiktania wzrasta proporcjonalnie do
stopnia uszkodzenia nerek (niezaleznie od przyczyny) i wielkosci dawki i czestosci podania gadolinu, oraz choréb towarzyszacych,
takich jak: zaburzenia krzepnigcia i zakrzepica zyt gtebokich, stan zapalny, niedawno przebyte zabiegi operacyjne (szczegdlnie
naczyniowe), stosowanie duzych dawek erytropoetyny, podwyzszone stezenie zelaza w surowicy, niedoczynnosé tarczycy i wtorna
nadczynnos$¢ przytarczyc, obecnos¢ przeciwciat antykardiolipinowych.

Stosowane obecnie w pracowniach MR preparaty niskoosmolarne ograniczajg zaréwno czestos$¢ jak i nasilenie wystepowania reakcji ubocznych,
jednak nie eliminujg ich catkowicie. Wywiad alergiczny, oraz wczesniejsze reakcje uboczne na jodowe srodki cieniujgce w TK i $rodki kontrastowe w
MR zwiekszajg prawdopodobienstwo wystepowania dziatan niepozgdanych. Bardzo waznym elementem przygotowania do badania jest oznaczenie
poziomu kreatyniny oraz wywiad i kwalifikacja do badania. Radiolog nadzorujgcy badanie moze nie wyrazi¢ zgody na podanie kontrastu, jesli
Pacjent ma do tego bezwzgledne przeciwwskazania. Nadto Pacjent kazdorazowo musi podpisa¢ $wiadomg zgode na podanie srodka kontrastowego i
wykonanie badania Rezonansem Magnetycznym.

Zawsze o objawach jakiegokolwiek powikfania nalezy niezwtocznie powiadomi¢ personel medyczny.

PROSIMY O ZAZNACZENIE WYBRANEJ ODPOWIEDZI TAK NIE

Czy wyraza Pani/Pan $wiadomg zgode na badanie MR z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego?

Oswiadczam, ze zostatem pouczony o mozliwych wystapienia powiktaniach jak réwniez o ograniczonej warto$ci diagnostycznej badania MR w razie nie wyrazenia zgody
na badanie z podaniem $rodka cieniujgcego. Mogtem wyjasni¢ swoje watpliwosci, pouczenie personelu medycznego zrozumiatem, nie mam uwag.

(data i czytelny podpis Pacjenta/ opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego)
(w przypadku Pacjenta migdzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

Informujemy, ze Administratorem Danych Osobowych jest Rezonans Ciechanéw Krol Spétka Komandytowa ul. Gabriela Narutowicza 20 06-400 Ciechanéw. Paristwa dane osobowe przetwarzane sg
w zakresie okre$lonym przepisami prawa w celu realizacji ustug medycznych. Majg Panstwo prawo do wgladu, aktualizowania i poprawiania swoich danych.
Swiadczenie medyczne udzielane jest w Rezonans Ciechanéw Krol Spotka Komandytowa ul. Gabriela Narutowicza 20 06-400 Ciechanéw, NIP: 5662024166.
Nr ksiegi rejestrowej 000000224086 Pracownia Rezonansu Magnetycznego (Vil-001, VIII- 7250)



Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu / j .
odmowie upowaznienia do uzyskiwania informaciji / REZONANS CIECHANOW

dokumentacji medycznej

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

Imig, nazwisko i PESEL przedstawiciela ustawowego Pacjenta w przypadku Pacjenta matoletniego

1._UZYSKIWANIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA | SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH UDZIELONYCH
PACJENTOWI*

] Nie upowazniam nikogo L] upowazniam:

Pana/Panig

Nr PESEL /data urodzenia

O Wyrazam sprzeciw do udzielania moim bliskim informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
Swiadczeniach zdrowotnych po mojej $mierci

1. DOSTEP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ*

] Nie upowazniam nikogo O Upowazniam:

Pana/Panig

Nr PESEL /data urodzenia

O Wyrazam sprzeciw do dostepu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej Smierci.

* Powyzsze upowaznienie dotyczy wytgcznie $wiadczen udzielonych w Rezonans Ciechanéw Krol Spétka Komandytowa.

Data i podpis REJESTRATORKI (data i czytelny podpis PACJENTA/ opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego)
(w przypadku Pacjenta migdzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

OFERUJEMY DODATKOWA MOZLIWOSC WYSYtKI BADANIA POCZTA (za oplata wskazang przez pracownika
rejestracji) LUB DROGAELEKTRONICZNA. W PRZYPADKU ZAINTERESOWANIA TA MOZLIWOSCIA PROSIMY O
WYPELNIENIE PONIZSZEGO FORMULARZA.

Whnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie: [1 ptytacb [ ] opis badania

Zakres dokumentacji: (prosimy o wpisanie daty badania)

|:| Prosze o wystanie wynikow na adres:

Hastem do pliku jest numer PESEL pacjenta.

Zobowigzuje sie do uiszczenia optaty wskazanej przez pracownika Rezonansu.
Uprzejmie informujemy, Ze nie ponosimy odpowiedzialnos$ci za jako$¢ ustug Swiadczonych przez Poczte Polska.

Data i podpis REJESTRATORKI (data i czytelny podpis Pacjenta/ opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego)
(w przypadku Pacjenta migdzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

Informujemy, ze Administratorem Danych Osobowych jest Rezonans Ciechanéw Krol Spétka Komandytowa ul. Gabriela Narutowicza 20 06-400 Ciechanéw. Paristwa dane osobowe przetwarzane
Sg w zakresie okre$lonym przepisami prawa w celu realizacji ustug medycznych. Majg Paristwo prawo do wgladu, aktualizowania i poprawiania swoich danych.
Swiadczenie medyczne udzielane jest w Rezonans Ciechanéw Krol Spétka Komandytowa ul. Gabriela Narutowicza 20 06-400 Ciechanéw, NIP: 5662024166.
Nr ksiegi rejestrowej 000000224086 Pracownia Rezonansu Magnetycznego (Vil-001, VIII- 7250)



Oswiadczenie pacjenta
wykonujgcego badanie w ramach NFZ

REZONANS CIECHANOW

Niniejszym oswiadcza, ze w dniu wykonywania badania rezonansu magnetycznego MR w FIRMIE Rezonans Ciechanow Krol Spotka
Komandytowa w Ciechanowie sp. z 0.0. sp.k. nie jestem osobg hospitalizowang ani nie przebywam na przepustce szpitalnej oraz nie wykonuje w
dniu dzisiejszym zadnych badan rezonansu magnetycznego (MR) u innego swiadczeniodawcy w ramach ubezpieczenia NFZ.

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

(data i czytelny podpis Pacjenta/ opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego)
(w przypadku Pacjenta miedzy 16-18 r.z. zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

Informujemy, ze Administratorem Danych Osobowych jest Rezonans Ciechanéw Krol Spétka Komandytowa ul. Gabriela Narutowicza 20 06-400 Ciechanéw. Paristwa dane osobowe przetwarzane sg
w zakresie okre$lonym przepisami prawa w celu realizacji ustug medycznych. Majg Parnstwo prawo do wgladu, aktualizowania i poprawiania swoich danych.
Swiadczenie medyczne udzielane jest w Rezonans Ciechanéw Krol Spétka Komandytowa ul. Gabriela Narutowicza 20 06-400 Ciechanéw, NIP: 5662024166.
Nr ksiegi rejestrowej 000000224086 Pracownia Rezonansu Magnetycznego (Vil-001, VIII- 7250)



