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FORMULARZ MEDYCZNY DLA OSOBY WSPOtTOWARZYSZACEJ W BADANIU MR

Data badania: .........c........ IMi@ i NAZWISKO PACIENtA: .....ccceieiciiiiniieinenesss e sssas s s ssssnssessasssasssnssssssnnnnnns

PESEL:

Posiadanie w ciele niektdrych metalowych przedmiotéw, w okreslonych przypadkach stanowi przeciwwskazanie do petnienia

funkcji osoby wspdttowarzyszacej w trakcie badania MR. W trosce o Panstwa zdrowie i bezpieczen prosimy o udzielenie
rzetelnych odpowiedzi na pytania znajdujace sie ponizej. Wtasciwa odpowied? prosze oznaczyd KOLKIEM.
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Czy miat/a pani/pan kiedykolwiek wykonane badanie rezonansem magnetycznym? TAK NIE
CZY POSIADA PANI/PAN W SWOIM CIELE NASTEPUJACE PRZEDMIOTY:

Rozrusznik serca, defibrylator, kardiowerter, neurostymulator, klips ferromagnetyczny, implant ucha

P P TAK NIE
wewnetrznego, stymulator nerwu btednego? (wtasciwe podkreslic¢)
Opitek, odtamek w okolicy oczodotu? TAK NIE
Wktadka domaciczna? TAK NIE
Sztuczng zastawke serca, stenty, klipsy wewnatrznaczyniowe: wszczepione w ciggu ostatnich 6 tygodni? | TAK NIE
Pompa insulinowa, pompy do podawania lekow? TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy? NIE DOTYCZY | TAK NIE

SWIADOMA ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA MR — 0SOBA WSPOLTOWARZYSZACA

Ja nizej podpisany o$wiadczam iz, przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje. Oswiadczam, ze biore petng odpowiedzialnos¢ za
podane przeze mnie informacje, oraz ich zgodnos¢ ze stanem faktycznym.
W petni Swiadomie oswiadczam, iz wyrazam zgode na przeprowadzenie badania z wykorzystaniem Rezonansu Magnetycznego, z moim
uczestnictwem.

Data oraz czytelny podpis osoby wspéttowarzyszacej Data oraz czytelny podpis elektroradiologa
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