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PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

,_ ANKIETA DLA PACJENTA PRZED BADANIEM MR
PoLanica zoROH
W PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO WY:STE PUJE STA:‘LE / SlLNE POLE MAGNETYCZNE.
PRZEBYWANIE W JEGO ZASIEGU DLA NIEKTORYCH 0SOB MOZE BYC NIEBEZPIECZNE,
PROSIMY O UWAZNE WYPEtNIENIE ANKIETY.

PYTANIE. TAK | NIE

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie(lek przed zamknietym pomieszczeniem)?

Czy ma Pan/Pani rozrusznik serca, stymulator serca, kardiowerter-defibrylator, by-pass?

Czy ma Pan/Pani sztuczng zastawke serca, proteze naczyniowg (stent),filtr zyty gtéwnej
klipsy naczyniowe?
Czy ma Pan/Pani pompe insulinowg lub inne urzgdzenia podajgce leki?

Czy ma Pan/Pani neurostymulator lub inne biostymulatory?

Czy ma Pan/Pani inne implanty: sruby, ptytki, gwozdzie, protezy, klipsy, stabilizatory
kregostupa itp.?
Czy ma Pan/Pani inne metaliczne elementy w ciele: kula postrzatowa, odtamki ?

Czy ma Pan/Pani w ciele odpryski metali w wyniku zabiegéw neurochirurgicznych lub
ortopedycznych, pracy w przemysle ciezkim , ze szlifierka, tokarkg lub w wyniku
draznigcego urazu oka lub innych czesci ciata ?

Jesli TAK wymieni¢ jakie

Czy ma Pan/Pani: proteze zebdéw, implanty zebowe, klamry zebowe, plomby amalgamatowe?

Czy ma Pan/Pani tatuaz lub makijaz trwaty?

Czy ma Pan/Pani sztuczng skore, peruke, sztuczne wiosy mocowane za pomocg elementéow
metalowych?
Czy ma Pan/Pani aparat stuchowy , implant slimakowy ,miat(a) plastyke kosteczek stuchowych?

Czy ma Pan/Pani niewydolnos¢ serca?

Czy ma Pan/Pani gorgczke, jest mocno spocony lub jest wrazliwy na podwyzszenie temperatury ciata?

Czy ma Pan/Pani termoizolacje na ciele (np. opatrunek gipsowy ,opatrunek plastyczny lub inny, plastry
lecznicze)?
Czy jest Pan/Pani uczulony/a na $rodki kontrastowe, leki, pokarmy, inne substancje?

Czy chorowat/a Pan/Pani w przeszto$ci lub choruje na powazne schorzenia nerek?

Czy jest Pani w cigzy?

Czy ma Pani wktadke antykoncepcyjng?

Czy ma Pani/Pan makijaz , Zel lub lakier na wiosach?

ODPOWIEDZIALNOSC ZA EWENTUALNE POWIKLANIA WYNIKAJACE Z PODANIA NIEPRAWDZIWYCH ODPOWIEDZI W
ANKECIE PONOSI OSOBA BADANA LUB JEJ PRAWNY OPIEKUN.
Wszelkie informacje medyczne zawarte w niniejszej ankiecie sg tajemnicg lekarskg i nie bedg wykorzystane do celéw innych
niz medyczne.

Niniejszym oswiadczam ,ze tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a zaznaczone odpowiedzi sg zgodne ze stanem
faktycznym.

Jednoczes$nie potwierdzam, Zze odpowiedzialno$¢ za ewentualne skutki wynikajgce z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub
zatajenia waznych informacji zwigzanych z wykonywaniem badania rezonansu magnetycznego poniose osobiscie.

Data wypetienia............cccceeeneee. Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuNa...........c.occvveeiiiiiiiiiieereeee e



