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INFORMACJA DLA PACJENTA NA TEMAT REZONANSU MAGNETYC ZNEGO
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Nazwisko i imig: PESEL ID Zlecenia

Ple¢: K M Wzrost: cm Waga: kg

Nazwisko i imie przedstawiciela ustawowego:

Szanowna Pani, Szanowny Panie

Zostali Panstwo skierowani przez lekarza na wykonanie badania rezonansem magnetycznym. Badanie to umozliwia ocene
budowy i funkcji narzgdéw. W trosce o bezpieczny dla Panstwa przebieg badania prosimy o zapoznanie sie z informacjg
0 przebiegu badania, a takze o rzetelne udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania ankiety diagnostycznej do badania
rezonansu magnetycznego. Informacje podane przez Panig/Pana sg objete tajemnicg lekarskg i nie bedg wykorzystywane
do innych celéw niz medyczne. W badaniu rezonansem magnetycznym wykorzystuje sie oddziatywanie pola magnetycznego
na organizm cztowieka. Obrazowanie MR wykorzystywane jest do wykrywania zmian chorobowych w tkankach. Badanie jest
bezbolesne i nieinwazyjne oraz przy braku przeciwwskazan co do zasady nie powoduje skutkéw ubocznych dla badanego.

Opis mozliwych powiktar po wykonaniu badania rezonansem magnetycznym

Badanie rezonansem magnetycznym moze wywola¢ potencjalne skutki uboczne przede wszystkim przy nie stosowaniu
sie do przeciwwskazanh co do jego wykonania. Takimi przeciwwskazaniami sg okolicznosci wymienione w ankiecie znajdujacej
sie ponizej, ti. m.in.: umieszczone w ciele Pacjenta stenty, stymulatory serca, sztuczne zastawki serca, elektrody, Klipsy
naczyniowe, implanty z materialdbw ferromagnetycznych, protezy ortopedyczne. Przy zachowaniu prawidlowych zasad
kwalifikacji do badania MR, oraz wykluczeniu przeciwwskazan do jego wykonania badanie rezonansem magnetycznym jest
jednym z najbezpieczniejszych badan diagnostyki obrazowe;j.

Opis badania rezonansem magnetycznym z podaniem srodka kontrastowego

O wyborze metody badania rezonansem magnetycznym z podaniem lub bez podania $rodka kontrastowego zawsze decyduje
lekarz kierujgcy lub lekarz radiolog nadzorujgcy badanie, na podstawie danych klinicznych ze skierowania, wywiadu
z Pacjentem i oceny pierwszych sekwencji badania rezonansem magnetycznym bez kontrastu. Konieczne jest zatozenie
dostepu zylnego (tzw. wenflonu). W naszej pracowni stosujemy wytgcznie srodki kontrastowe niejonowe, niskoosmolarne,
a wiec takie, ktdre charakteryzujg sie wysokim stopniem bezpieczenstwa i minimalizujg mozliwe reakcje niepozgdane
u badanego Pacjenta. Podawany dozylnie kontrast zawiera pierwiastki ziem rzadkich, np. gadolin. Czasami zdarza
sie uszkodzenie naczynia zylnego zwigzane z zalozeniem wenflonu, lub wynaczynieniem $rodka kontrastowego poza zyte.
Zawsze w takich sytuacjach personel medyczny ogranicza skutki uszkodzenia naczynia lub wynaczynienia kontrastu, oraz
przeciwdziata skutkom odleglym pod postacig stanu zapalnego lub martwicy skéry. Srodki kontrastowe w rezonansie
magnetycznym sg wydalane gtéwnie przez nerki, nie wchodzg w interakcje z innymi lekami.

Wystepowanie powiklan po preparatach gadolinowych w MR sg rzadkie i sg one zwykle tagodne i krétkotrwate. Nalezy jednak
pamietaé, ze kazdy stosowany kontrast, zaréwno i gadolinowy w MR jako substancja obca dla organizmu moze spowodowac¢
reakcje uboczne. Reakcje uczuleniowe nie zalezg od wielkosci dawki podanego preparatu. Obserwowane dziatania uboczne
po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego mogg wystgpi¢ natychmiast po podaniu lub pézniej nawet do kilkunastu godzin
po badaniu. Mogg mie¢ rézne nasilenie (lekkie, sredniego stopnia i ciezkie, do zatrzymania krgzenia i oddychania i zgonu
wigcznie), oraz rozny charakter: miejscowy (m.in. odczyny skérne, pieczenie, swedzenie, wysypka, pecherze, zaczerwienienie)
lub charakter ogdlnoustrojowy (m.in. nudnosci, wymioty, zaburzenia smaku, zaburzenia widzenia, uczucie zmeczenia,
zwiekszona potliwo$¢, uczucie gorgca, parestezje, reakcje skérne, pokrzywka, $wiad, blado$¢ skory, egzema, bdl i uczucie
zimna lub gorgca w miejscu podania, béle i skurcze miesni) oraz z zakresu wielu uktadéw: oddechowego (m.in. skurcz i obrzek
krtani i spastycznos¢ oskrzeli, dusznosc¢), krgzenia (m.in. arytmia, zwyzki lub spadki ci$nienia, nagle zatrzymanie krgzenia
i oddychania, zgon), nerwowego (m.in. drgawki, zaburzenia swiadomosci, bol glowy). U chorych z przewlektg chorobg nerek
srodki kontrastowe stosowane w MR mogg rzadko powodowaé nerkowe widknienie uktadowe (charakteryzujgce
sie postepujgcym widknieniem skoéry i narzgdéw wewnetrznych: watroby, serca, ptuc, przepony i miesni). Ryzyko wystgpienia
tego powiklania wzrasta proporcjonalnie do stopnia uszkodzenia nerek (niezaleznie od przyczyny), wielkosci dawki i czestosci
podania gadolinu oraz choréb towarzyszacych, takich jak: zaburzenia krzepniecia i zakrzepica zyt gtebokich, stan zapalny,
niedawno przebyte zabiegi operacyjne (szczegoélnie naczyniowe), stosowanie duzych dawek erytropoetyny, podwyzszone
stezenie Zzelaza w surowicy, niedoczynno$é tarczycy iwtorna nadczynnos$¢ przytarczyc oraz obecno$é przeciwciat
antykardiolipinowych. Stosowane obecnie w pracowniach MR preparaty niskoosmolarne ograniczajg zaréwno czesto$¢
jak i nasilenie wystepowania reakcji ubocznych, jednak nie eliminujg ich catkowicie.

Wywiad alergiczny, oraz wczesniejsze reakcje uboczne na jodowe srodki cieniujgce w TK i srodki kontrastowe w MR zwiekszajg
prawdopodobienstwo wystepowania dziatan niepozadanych. Bardzo waznym elementem przygotowania do badania jest
oznaczenie poziomu kreatyniny, wywiad i kwalifikacja do badania. Radiolog nadzorujgcy badanie moze nie wyrazi¢ zgody
na podanie kontrastu, jesli Pacjent ma do tego bezwzgledne przeciwwskazania. Przed dostarczeniem skierowania pacjent
z lekarzem kierujgcym badz samodzielnie, powinien wypetni¢ ponizszy kwestionariusz ANKIETY DIAGNOSTYCZNEJ
DO BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO.

Kazdorazowo Pacjent musi podjg¢ i podpisa¢ swiadomg zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego i podanie
srodka kontrastowego.
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ANKIETA DIAGNOSTYCZNA DO BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Uprzejmie prosimy o wypelnienie ponizszego kwestionariusza przez zaznaczenie znakiem X" wtasciwej, poprawnej odpowiedzi
» TAK" lub ,NIE”. Jezeli na ktore$ z pytan odpowiedz brzmi ,TAK”, prosimy podkresli¢ lub dopisa¢ wiasciwe informacje.
Wszystkie dane zamieszczone w tym kwestionariuszu objete sg tajemnicg i ochrong zgodnie z obowigzujgcym prawem.

1 Czy wystepuje u Pani/Pana lek przed przebywaniem w pomieszczeniu zamknietym? A% e

2 Czy wystepujg u Pani/Pana uczulenia na leki, $srodki kontrastowe?

3 Czy jest Pani w cigzy?

4 Czy karmi Pani piersig?

5 Czy posiada Pani/Pan stymulator /elektrody serca?

6 Czy posiada Pani/Pan implant stuchowy?

7 Czy posiada Pani/Pan sztuczne zastawki serca?

8 Czy posiada Pani/Pan zastawki komorowe lub rdzeniowe?

9 Czy posiada Pani/Pan neurostymulatory lub inne implantowane stymulatory ?

10 Czy posiada Pani/Pan wszczepione pompy lekowe (np. insulinowe)?

11 Czy posiada Pani/Pan metalowe opitki w ciele?

12 Czy posiada Pani/Pan metalowe stabilizacje ortopedyczne i protezy?

13 Czy posiada Pani/Pan, metalowe elementy stomatologiczne (np. mostki zebowe)?

14 Czy posiada Pani metalowe wkiadki wewnatrzmaciczne (spirale)?

15 Czy posiada Pani/Pan metalowe szwy metaliczne?

16 Czy posiada Pani/Pan tatuaz, trwaly makijaz?

17 Czy posiada Pani/Pan inne wszczepione elementy metalowe (jakie?)

18 Czy w ciggu ostatnich 6- ciu miesiecy mial/a Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne?
(prosze wymienic)

Oswiadczam, ze nie zatailem(am) 2zadnych znanych mi informacji o stanie mojego zdrowi a, przebiegu

dotychczasowego leczenia, czy przyjmowanych lekéw. Miatem(am) pein 3 mozliwo $¢ zadawania pyta h dotycz gcych
planowanego badania, zostalem(am) poinformowany(a) przez lekarza kieruj gcego: o charakterze, celu badania
diagnostycznego, o zwi gzanym z nim ryzyku i mo zliwo $ci powikta n. Uzyskatem(am) zrozumiate dla mnie, wyczerpuj ace
odpowiedzi.

Po podj eciu samodzielnej decyzji, na co mialem(am) wystarcz  ajacq ilo$¢é czasu, b edgc swiadomym(m g) wynikaj gcych
z tego faktu konsekwencji zdrowotnych, wyra zam $wiadom g zgode na wykonanie zleconego badania rezonansu
magnetycznego oraz do zylne podanie $rodka cieniuj gcego.

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego/USTAWOWEGO  ...u.ieiun e et ee e et et e an e e et e aet e aeaea e e e et eeaa e een e een e e

Czytelny podpis dziecka po UKONCZENIU 16 TOKU ZYCIA .....uitiiit it iis e et e st e et e e e e e e et e et e e e e eenans

data, imie i nazwisko

Wyrazenie swiadomej zgody przez pacjenta jest NIeMOZIIWE Z POWOAU: ...... ..o it ittt et e e e e e e e e aee e eeaes

Potwierdzenie przez dwoéch lekarzy:  L.......coooiiiiiiniiiiii e 2
data, pieczatka, podpis data, pieczatka, podpis
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