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                                                                                    PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO 
                                                                 
                                                  INFORMACJE DLA PACJENTA  
                             ORAZ ŚWIADOMA ZGODA  NA WYKONANIE BADANIA MR 

  

Dane pacjenta: 

NAZWISKO I IMIĘ ........................................................................................................................................................ 

PESEL........................................................... Waga: ……/kg     Wzrost: ……../cm 

Telefon kontaktowy ………………………………………………………………………….. 

     Do pomieszczenia w którym znajduje się skaner MR nie wolno wnosić: kluczy, okularów, zegarków, biżuterii, zabawek, kart 

magnetycznych, klamerek, spinek, agrafek, pasków, baterii, telefonów, protez, lasek czy kuli ortopedycznych oraz jakichkolwiek 

metalowych lub zawierających metal przedmiotów.Niezastosowanie się do tego zakazu może spowodować uszkodzenie 

aparatu, uszkodzenie wniesionych przedmiotów i narazić na niebezpieczeństwo obsługę urządzenia lub pacjenta. 

        

                Rezonans magnetyczny jest to nieinwazyjna i niebolesna metoda  diagnostyczna . W badaniu wykorzystuje się 
silne pole magnetyczne, które oddziaływując na atomy wodoru w ciele pacjenta pozwala na uzyskanie obrazów 
przekrojów tkanek i narządów znajdujących się wewnątrz ciała pacjenta . 
 

1. Decyzję o sposobie wykonania badania i ilości procedur podejmuje lekarz radiolog. 

2. Pacjent zgłasza sie do Pracowni MR, przekazuje zarejestrowane w Rejestracji Zakładu Diagnostyki Obrazowej 

skierowanie na badanie, podaje swoje dane osobowe oraz aktualny ( wykonany do 7 dni. przed badaniem) wynik 

poziomu kreatyniny w surowicy krwi. W przypadku nieprawidłowego wyniku poziomu kreatyniny w surowicy krwi, 

decyzje o ewentualnej dyskwalifikacji do wykonania badania podejmuje lekarz radiolog. 

3. W dniu badania pacjent powinien przynieść ze sobą wyniki i zapis elektroniczny (płyta CD/DVD) z poprzednich badań 

TK/MR/USG/CR . 

4. O sposobie przygotowania się na badanie pacjent może dowiedzieć się telefonicznie lub osobiście od personelu rejestracji i  

pracowni diagnostycznej. 

5. Przed przystąpieniem do badań personel pracowni poprosi Pana/Panią o pisemne wyrażenie zgody na wykonanie badania 

oraz na dożylne podanie środka kontrastującego podawanego podczas badania. 

6. Konieczne będzie również (przed rozpoczęciem badania MR) udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie pacjenta. 

7. Pacjentom, którzy nie wyrażą zgody na dożylne podanie kontrastu, kontrast nie zostanie podany, jednak zaniechanie 

dożylnego podania kontrastu obniżyć może znacząco wartość diagnostyczna badania. 

8. Powodem, dla którego wymagamy pisemnej zgody chorego na dożylne podanie kontrastu jest ryzyko (bardzo rzadkich) 

powikłań jakie mogą wystąpić u osób wrażliwych na składniki środka kontrastowego (chorzy ze skłonnościami lub chorobami 

alergicznymi) oraz u osób z upośledzeniem wydolności układu sercowo – naczyniowego, astmą oskrzelowa, katarem 

siennym, pokrzywka, uczuleniem na leki, nadmierną reakcją po ukąszeniach owadów, powikłaniami po wcześniej wykonanych 

badaniach z użyciem środków kontrastowych. 

9. Możliwe powikłania po wprowadzeniu kontrastu do krwi ujawniają się rzadko: łagodne reakcje skórne i pokarmowe — 

zaczerwienienie skóry, pokrzywka, nudności, wymioty, spadek ciśnienia tętniczego krwi, przyspieszony rytm pracy serca, 

skurcz oskrzeli z dusznością, zatrzymanie oddechu i pracy serca, zanik ciśnienia krwi z możliwością zgonu badanego 

pacjenta. 

10. Przed podaniem kontrastu lekarz badający poprosi Pana/Pania o podanie wszelkich informacji dotyczących ryzyka 

wystąpienia możliwych powikłań, informacje te należy bezwzględnie ujawnić lekarzowi. 

11. Po wprowadzeniu wenflonu do żyły może w rzadkich przypadkach dojść do powikłań takich jak: pekniecie żyły, 

wynaczynienie środka kontrastowego i zapalenie żył powierzchownych 

12. Sugerujemy, aby pacjent zgłaszał sie do badania na czczo. Jednakże dozwolone jest spożycie małego posiłku. Diabetycy 
musza o odpowiedniej porze przyjąć insulinę i zjeść posiłek, a na badanie zabrać ze sobą coś do jedzenia i picia. W 
przypadku badania jamy brzusznej wskazane jest wcześniejsze zastosowanie środków hamujących perystaltyke jelit (np. 
Buscopan). 

13. Małym dzieciom przed badaniem podaje sie środki uspokajające. Wykonanie badania w znieczuleniu ogólnym jest możliwe 
jedynie wtedy gdy, gabinet wyposażony jest w specjalną aparaturę przystosowana do pracy w polu magnetycznym. 

14. W czasie trwania badania pacjent może odczuwać duży dyskomfort spowodowany hałasem generowanym okresowo przez 
urządzenie stąd też  otrzymuje słuchawki  lub stopery do uszu.  

15. Wszelkie metalowe przedmioty znajdujące sie w pobliżu badanej okolicy powodują powstanie dużych zaburzeń obrazu (np. w 
przypadku badania czaszki należy zmyć z twarzy makijaż) 

16. Nie trzeba zmieniać dotychczasowego leczenia farmakologicznego (należy zażyć używane leki). 

17. Bezpośrednio przed badaniem prosimy opróżnić pęcherz moczowy. 

18. Badanie MR polega na umieszczeniu pacjenta w komorze aparatu, w stałym polu magnetycznym o wysokiej energii. 

19. Pacjent nie musi sie rozbierać do badania i układany jest na ruchomym stole, na którym przesuwany jest do centralnej części 



skanera.  

20. Ważne jest, by pacjent współpracował z technikiem wykonującym badanie i dokładnie wykonywał jego polecenia. Badanie 

trwa około 1 5 - 6 0  minut ( w zależności od badanje okolicy ciała ) 

21. W czasie trwania badania należy starać sie leżeć nieruchomo, ponieważ poruszanie sie powoduje zniekształcenia obrazu i w 

konsekwencji trudności w interpretacji przez lekarza. Często konieczne jest z tego powodu powtórzenie jednego z etapów 

badania tzw. sekwencji. 

22. Podczas badania pacjent, pomimo zamknięcia w hermetycznym pomieszczeniu pracowni, ma ciągłą możliwość kontaktu z 

badającym poprzez kontakt głosowy. Dodatkowo jest obserwowany przez obsługę za pomocą kamery. 

23. W czasie badania pacjent powinien natychmiast zgłaszać: wszelkie nagłe dolegliwości (np. uczucie klaustrofobii) czy 

jakiekolwiek objawy po podaniu dożylnego środka cieniującego (duszność, zawroty głowy, nudności). 

24. W czasie trwania badania pacjent może odczuwać zwiększoną ciepłotę ciała lub miejscowe uczucie gorąca co jest naturalnym 

objawem występującym w czasie badania.Wzrost ciepłoty ciała należy zgłaszać technikowi. Może dojść do nagrzania, w 

skrajnych przypadkach do  poparzenia tkanek. 
25. Po badaniu Pacjent opuszcza pomieszczenie, w którym znajduje sie skaner MR, ubiera się, zabiera pozostawione 

przedmioty osobiste. Pacjent może opuścić pomieszczenie pracowni, lecz musi pozostawać pod nadzorem personelu 
do 30 minut po wykonaniu badania. Po tym okresie wenflon założony do żyły może być usunięty. 

 
 
 
 
                ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO  

1. Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody*   na podanie mi dożylnego środka  
       Kontrastowego podczas badania. 
       *  właściwe podkreślić  
2. Zostałem/am poinformowany/a o ryzyku grożących mi w związku z tym powikłań, a w przypadku ich wystąpienia 

przyjmuje do widomości konieczność dalszego postępowania medycznego (infuzje, iniekcje) w czasie i po badaniu. 
3. Przyjmuje do wiadomości, że wszelkie dodatkowe zabiegi oprócz wymienionych w formularzu zostaną przeprowadzone 

jedynie po to, by uratować mi życie lub zapobiec poważnemu zagrożeniu mego zdrowia . 
4. Przekazana mi informacja jest dla mnie w pełni zrozumiała. 
5. Po podjęciu samodzielnej decyzji, wyrażam zgodę  na wykonanie badania REZONANSU MAGNETYCZNEGO  na co 

miałem/am wystarczającą ilość czasu. 
6. Oświadczam, iż umożliwiono mi zadawanie pytań dotyczących niniejszego badania oraz tego dokumentu. 

Otrzymałem/am zadawalające odpowiedzi na wszystkie moje pytania. 
7. Wyrażam świadomą zgodę na wykorzystanie moich danych medycznych i obrazowych do danych naukowych. 
8. Oświadczam, że nie jestem w ciąży.  

 

 

Polanica Zdrój , dnia .............. …………………………… 

 

 

        ………………………………………                                  ………………………………………………………………….. 

           Podpis lekarza              Podpis Pacjenta lub przedstawiciela ustawowego 

 


