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Proszg zaznaczyC prawidlowq
odpowied2 zakre6laiqc jq k6lkiem.

Czy mial Pan/Pani wykonywane wcze6niej badanie rezonansem magnetycznym?

Je6liTAK, kiedy:

Tak Nie

Czy kiedykolwiek wykonywano Panu/Pani badania ze Srodkiem kontrastowym lub cieniujqcym? Tak Nie

Czy po badaniu z kontrastem wystqpily u Pana/Pani reakcje alergiczne?

JeSliTAK, jakie:

Tak Nie

Czy miala Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne?

Je6liTAK,lakie:

Tak Nie

Czy przebylla Pan/Pani choroby zaka2ne (nie dotyczy wieku dziecigcego)?

JeSliTAK, jakie:

Tak Nie

Proszg wskaza6, czy cierpi Pan/Pani na poni2ej wymienione choroby lub dolegliwoSci:

Nieregularne bicie serca Tak Nie

NadciSnienie tQtnicze Tak Nie

Nagla utrata przytomnoSci Tak Nie

Choroby ukladu nerwowego (np. padaczka) Tak Nie

wskaza6, Pan/Pani w ciele:

Metalowe wkladki wewnqtrzmaciczne (spirale) Tak Nie

Metalowe opilki w galce ocznej Tak Nie

Metalowe mostki zqbowe Tak Nie

Zastawki komorowe lub rdzeniowe Tak Nie

Wewnqtrzczaszkowe klipsy naczyniowe Tak Nie

Aparat sluchowy Tak Nie

lnne

JeSliTAK, jakie:

Tak Nie

Stany lgkowe (klaustrofobia) Tak Nie

Cukrzyca Tak Nie

Przeszczep wEtroby Tak Nie

Choroby nerek (np. niewydolnoS6,
dna moczanowa)

Tak Nie

Rozrusznik serca Tak Nie

Metalowe szwy, stenty, Sruby Tak Nie

Sztuczne zastawki serca Tak Nie

Czy przyjmuje Pan/Pani leki?

JeSliTAK, jakie:

Tak Nie

Czy chce PaniPani przekazae jakieS informacje dotyczqce stanu zdrowia lekarzowi opisujqcemu badanie?

JeSliTAK, jakie:

Tak Nie

. jestemwciq2y Tak Nie

.. data ostatniej miesiqczki:

. karmig piersiq Tak Nie
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Wszystkie inlormacje medyczne sq obiete tafemnicq lekarsk4
i nie bgdq wykorzystane do cel6w innych nii medyczne.



zGoDA NAWYKONANIE BADANIA METODA REZONANSU MAGNEWCZNEGO
*INFORMACJ A: W indywidualnych przypadkach, w cetu poprawnej oceny diagnostycmej zachodzi koniecznoSC podania doirylnie Srodka

kontrastowego, kt6ry wyjqtkowo mo2e powodowac reakcje alergiczne, lub wynaczynienie (niezamierzone przedostanie siq kontrastu poza

naczynie iylne). Pacjent powinien natychmiast powiadomic personel medyczny ieileli wystqpiE reakcie ti. nudnoSci, reakcie sk6rne,

dusmoSci, przyspieszony rytm serca, zawroty gtowy. W skrajnych przypadkach mogEwystEpii powiklania, omdlenia, obzqktwarzy i krtani,

skurcz oskrzeli, drgawki, spadek cisnienia krwi, zatrzymanie oddychania,.zatrzymanie akcji serca. Po wykonanym badaniu Pacient przez 30
minut pozostaje pod nadzorem, nastqpnie pielggniarka usuwa wenflon. Srodek kontrastu wplywa na zdolnoSd prowadzenia poiazd6w. Nie

zaleca siq prowadzenia pojazdu przez godzing po podaniu Srodka kontrastowego.

*OSWnDCZENIE: Oswiadczam jednoczeSnie, 2e mialamlem nieskrqpowanq mo2liwoSc zadawania pytari dotyczqcych planowanego

badania, zwiqzanego z nim ryzyka i mo2tiwoSci wystqpienia powiklari oraz 2e uzyskalamlem zrozumiale dla mnie, wyczerpuiqce odpowiedzi.

Zgodq wyra2am po podjqciu samodzielnej decyzji, na co mialamlem wystarczajqcq iloSc czasu. OSwiadczam tak2e,2e podane przeze

mnie informacje sqzgodne ze stanem faktycznym, oraz2e nie zatailamlem 2adnych istotnych informacii o stanie moiego zdrowia,
przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych tek6w, bqdqc Swiadomqlym wynikai4cych z tego faktu ewentualnych

ko n se kwe n cj i zd rowotnyc h.

Wyra2am zgodq na badanie metodq rezonansu magnetycznego. Tak Nie

Wyra2am zgodg na do2ylne podanie paramagnetycznego Srodka kontrastowego
zawierajqcego gadolin.

Tak Nie

bie wskazanej, za okazaniem
dokumentu tozsamoSci? Tak Nie

JeSli TAK, proszg podac dane osoby upowa2nionej (imig, nazwisko, PESEL)

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

DOTYCZY PACJ ENTOW WYKONUJACYCH BADAN I E W RAMACH N FZ

Czy Pan/Pani w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu? Tak Nie

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

DOTYCZY PACJ ENTOW WYKON UJACYC H BA DAN I E PRYWATN E

W przypadku badania prywatnego zobowiqzuje sig pokryc koszty badania tj. ............. PLN, zgodnie z cennikiem Centrum Medycznego.
Jestem poinformowana/y o calkowitych kosztach badania wraz ze Srodkiem kontrastowym oraz o lormie odbioru wynik6w badania.

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

ZGODA NAWYKORZYSTANIE NUMERU TELEFONU IADRESU E-MAIL

Ja, ni2ej podpisany, potwierdzam, 2e wskazany przeze mnie poni2ej numer telefonu/adres email* jest wla6ciwy do komunikowania siq
ze mnq przez Affidea w sprawach zwiqzanych z uslugami Swiadczonymi przez Atfidea na mojq rzecz, w tym w celu wysylki na ten numer
telefonu/adres email* wiadomo6ci SMSiwiadomoSci email* zawierajqcych dane autoryzacyjne niezbqdne do korzystania przeze mnie
z Portalu Pacjenta prowadzonego przez Affidea pod adresem www.affidea.pl, umo2liwiajqcego m.in. przeglqdanie i pobieranie wynik6w
badai diagnostycznych online.

numer telefonu: ,... - jego podanie jest niezbqdne w celu korzyslaniaprzez pacienta
z Portalu Pacjenta (odbioru wynik6w badan)

..- jego podanie nie jest niezbqdne w celu korzyslaniaprzez
pacjenta z Portalu Pacjenta, ale umo2liwi otrzymanie danych autoryzacyjnych do tego Portalu w lormie wiadomoSci email

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
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