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Data badania: Waga: Wzrost: Imig i nazwisko:
PESEL:

~ Wszystkie informacje medyczne s3 objete tajemnicg lekarska Prosze zaznaczy¢ prawidiowg
i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne. Sl odpowied:z zakreslajac ja kétkiem. \OdP-

(Czy miat Pan/Pani wykonywane wcze$niej badanie rezonansem magnetycznym? Tak Nie
| Jesli TAK, kiedy:

J
[Czy kiedykolwiek wykonywano Panu/Pani badania ze srodkiem kontrastowym lub cieniujgcym? Tak Nie J
(Czy po badaniu z kontrastem wystapily u Pana/Pani reakcje alergiczne? Tak Nie )
| Jesli TAK, jakie: J
Ezy miat/a Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne? Tak Nie b
| Jesli TAK, jakie: )
(Czy przebyt/a Pan/Pani choroby zakazne (nie dotyczy wieku dzieciecego)? Tak Nie )
| Jesli TAK, jakie: )
Prosze wskazagé, czy cierpi Pan/Pani na ponizej wymienione choroby lub dolegliwosci:
(Nieregularne bicie serca Tak  Nie j (Stany lekowe (klaustrofobia) Tak  Nie ]
U\Iadciénienie tetnicze Tak Nie ) [Cukrzyca Tak Nie ]
[Nagfa utrata przytomnosci Tak Nie ] (Przeszczep watroby Tak Nie ]
[Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka) Tak Nie ] Choroby nerek (np. niewydolnosé, Tak Nie

dna moczanowa)

UWAGA: Metalowe przedmioty znajdujace sig w polu magnetycznym aparatu, uniemozliwiaja prawidiowg
badania, a w niektorych przypadkach moga stanowi¢ przeciwwskazanie medyczne do wykonania badania.

Prosze wskazag, jesli posiada Pan/Pani ponizsze elementy w ciele:

[Rozrusznik serca Tak Nie J [ Zastawki komorowe lub rdzeniowe Tak  Nie ]
[Metalowe szwy, stenty, Sruby Tak Nie j [Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe Tak Nie j
(Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale) Tak Nie ) [ Sztuczne zastawki serca Tak  Nie )
[Metalowe opitki w gatce ocznej Tak Nie J (Aparat stuchowy Tak  Nie ]
\
[Metalowe mostki zgbowe Tak  Nie Inne Tak Nie
Jesli TAK, jakie: )
; M
Czy przyjmuje Pan/Pani leki? Tak Nie
Jesli TAK, jakie: )
Czy chce Pan/Pani przekazac¢ jakie$ informacje dotyczgce stanu zdrowia lekarzowi opisujgcemu badanie? Tak Nie
Jesli TAK, jakie: )
UWAGA: DOTYCZY WYLACZNIE KOBIET
Wykonywame badan MR w cigzy (zwlaszcza w pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan zyciowych.
OSWIADCZAM, ZE:
[0 jestem w cigzy Tak Nie ] [0 karmig piersig Tak Nie ]

(e data ostatniej miesigczki: )




ZGODA NA WYKONANIE BADANIA METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
*INFORMACJA: W indywidualnych przypadkach, w celu poprawnej oceny diagnostycznej zachodzi koniecznos¢ podania dozylnie Srodka
kontrastowego, ktdry wyjatkowo moze powodowac reakcje alergiczne, lub wynaczynienie (niezamierzone przedostanie sig kontrastu poza
naczynie zylne). Pacjent powinien natychmiast powiadomic personel medyczny jezeli wystapig reakcje tj. nudnosci, reakcje skorne,
dusznosci, przyspieszony rytm serca, zawroty glowy. W skrajnych przypadkach moga wystapic powikiania, omdlenia, obrzek twarzy i krtani,
skurcz oskrzeli, drgawki, spadek cisnienia krwi, zatrzymanie oddychania, zatrzymanie akcji serca. Po wykonanym badaniu Pacjent przez 30
minut pozostaje pod nadzorem, nastepnie pielegniarka usuwa wenflon. Srodek kontrastu wptywa na zdolnos¢ prowadzenia pojazdow. Nie
zaleca sie prowadzenia pojazdu przez godzing po podaniu srodka kontrastowego.

*OSWIADCZENIE: Oswiadczam jednoczesnie, ze miatam/em nieskrepowang mozliwosc zadawania pytari dotyczgcych planowanego
badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia powiklari oraz ze uzyskatam/em zrozumiafe dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi.
Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/em wystarczajgcg ilosc czasu. O$wiadczam takze, ze podane przeze
mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zatailam/em zadnych istotnych informaciji o stanie mojego zdrowia,

przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac swiadomalym wynikajgcych z tego faktu ewentualnych
konsekwencji zdrowotnych.

[WyraZam zgode na badanie metodg rezonansu magnetycznego. Tak Nie J
Wyrazam zgode na dozylne podanie paramagnetycznego $rodka kontrastowego Tak  Nie
zawierajgcego gadolin.

Czy Pan/Pani wyraza zgode, aby wynik badania zostat wydany osobie wskazanej, za okazaniem
dokumentu tozsamosci? Tak Nie
Jesli TAK, prosze podac dane osoby upowaznionej (imie, nazwisko, PESEL)
data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
DOTYCZY PACJENTOW WYKONUJACYCH BADANIE W RAMACH NFZ
Czy Pan/Pani w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu? Tak Nie
data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

DOTYCZY PACJENTOW WYKONUJACYCH BADANIE PRYWATNE

(W przypadku badania prywatnego zobowigzuje sig pokry¢ koszty badaniafj. ............. PLN, zgodnie z cennikiem Centrum Medycznego. )
Jestem poinformowana/y o catkowitych kosztach badania wraz ze $rodkiem kontrastowym oraz o formie odbioru wynikéw badania.

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

ZGODA NA WYKORZYSTANIE NUMERU TELEFONU | ADRESU E-MAIL

("Ja, nizej podpisany, potwierdzam, ze wskazany przeze mnie ponizej numer telefonu/adres email* jest wiasciwy do komunikowania sig
ze mng przez Affidea w sprawach zwigzanych z ustugami swiadczonymi przez Affidea na mojg rzecz, w tym w celu wysytki na ten numer
telefonu/adres email* wiadomosci SMS/wiadomosci email* zawierajgcych dane autoryzacyjne niezbedne do korzystania przeze mnie

z Portalu Pacjenta prowadzonego przez Affidea pod adresem www.affidea.pl, umozliwiajgcego m.in. przegladanie i pobieranie wynikéw
badan diagnostycznych online.

N

NUMET TBIETONUS wiicviiiiiiniiuiiioi i simnitinioinsmms i — jego podanie jest niezbgdne w celu korzystania przez pacjenta
z Portalu Pacjenta (odbioru wynikéw badarn)

adres emall s R R - jego podanie nie jest niezbedne w celu korzystania przez
pacjenta z Portalu Pacjenta, ale umozliwi otrzymanie danych autoryzacyjnych do tego Portalu w formie wiadomosci email
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