Reakcje niepozgdane i mozliwe powikfania zwigzane z podaniem kontrastu zdarzajg sie rzadko. Mogg byé to: uczucie
ciepta, metaliczny smak w ustach, zawroty gtowy, nudnosci, wymioty, $wigd, pokrzywka, obrzeki, skurcz oskrzeli, spadek
cisnienia tetniczego. Bardzo rzadko, drgawki, wstrzgs, zatrzymanie akcji serca, zwigkszone ryzyko powikian
nerkopochodnych i uposledzenie funkcji nerek.

Wypeinia lekarz kierujgcy na podstawie wywiadu z pacjentem TAK NIE
Czy kiedykolwiek wykonano u Pani/Pana badanie z uzyciem $rodka cieniujgcego (kontrastu)?
Jezeli tak, to czy wystapily reakcje niepozgdane? Jakie?

Czy przyjmuje Pani/Pan leki na astme, alergie?
Czy wystepujg u Pani/Pana reakcje alergiczne (np. leki, alergeny pokarmowe, wziewne? Jakie?)

Czy miata Pani/Pan kiedys$ uraz oka spowodowany opitkiem, wiérem metalowym?
Czy stwierdzono u Pani/Pana chorobe nerek, biatkomocz,dne moczowa, niewydolno$é nerek?

Czy wystepuje u Pani/Pana klaustrofobia (lek przed przebywaniem w matych pomieszczeniach)?

Pod wptywem pola magnetycznego wymienione ponizej przedmioty, implanty mogg przestaé prawidiowo
funkcjonowac, ulec przemieszczeniu lub nagrzaniu, badz stanowi¢ bezwzgledne przeciwwskazanie do wykonania
badania. Mogg byc takze przyczyng artefaktow utrudniajgcych wykonanie badania MR.

Ponizej nalezy zaznaczy¢ posiadane implanty i ciata obce z podaniem rodzaiju (typ, producent, data wszczepienia):

Bezwzglednie przeciwwskazane: TAK NIE
Rozrusznik serca, kardiowerter, defibrylator
Wewnatrzczaszkowe klipsy ferromagnetyczne

Niektore implanty uszne w uchu wewnetrznym lub $rodkowym

Metalowe opitki w gatce ocznej
Wzglednie przeciwwskazane (wykonanie badania do decyzji lek. radiologa lub lek. kierujacego):

Protezy narzgdow. Jakie ?

Metalowa zastawka serca

Metalowe klipsy w aorcie, naczyniowe

Neurostymulatory

Metalowe odtamki w ciele lub skérze

Metalowe implanty ortopedyczne, stawowe

Zastawka komorowa [ub rdzeniowa w uktadzie nerwowym
Inne nie wymienione wszczepy lub implanty. Jakie ?

Dala oo i B i rane s Pleczatke | DoODISIEKBIZE i s fos s s s S S s e s st o
Wyrazam zgodg na wykonanie badania MR z podaniem kontrastu*
W petni zrozumiatam/em informacjg zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem kierujgcym.

Zapewniona mi mozliwos¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob zrozumiaty.
Speinione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat proponowanych oraz alternatywnych metod
diagnostycznych. Znane mi sg mozliwe powikfania zwigzane z badaniem i podaniem $rodka kontrastowego.

Swiadomie WYRAZAM/ NIE WYRAZAM zgody na wykonanie badania* WYRAZAM/ NIE WYRAZAM zgody na podanie kontrastu®.

Podpis (imig i nazwiska) opiekuna prawnego data Podpis (imig i nazwisko) pacjentki od 16 r.2.

OSWIADCZENIE PACJENTKI SKt ADANE W DNIU BADANIA

CIAZAW LUB JEJ PRAWDOFODOBIENSTWO NIE SA ZALECANE PRZY WYKONYWANIU BADANIA Z UZYCIEM POLA MAGNETYCZNEGO
W I TRYMESTRZE

[} oswiadczam, ze nie jestem w | trymestrze ciazy i nie zachodzi jej prawdopodobienstwo w dniu badania

() oswiadczam, ze jestern w.....ooooo.oo..... tyg. cigzy i WYRAZAM/ NIE WYRAZAM zgody na badanie
Podpis (imig | nazwisko) opiekuna prawnege T gata TV " Podpis {imig | nazwisko) pacjentki od 16 1.2,
WYPELNIA PERSONEL MR
Radiolog: Technik: Kontrast (lek, dawka): Pieczatka i podpis lekarza zlecajacego:| Pieczatka i podpis pielegniarki

wykonujgcej zlecenie:

* odpowiednie zaznaczyt.



