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Centrum Onkologii Bydgoszcz dnia,...........ccoiiiiil,
im. Prof. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy

ul. Dr 1. Romanowskiej 2,

85-796 Bydgoszcz,

Tel.: 523743000

I czgsé¢ kodu resortowego: 04-00061

Komorka organizacyjna , tel.

VII cz¢é¢ kodu resortowego: ......

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Nr historii choroby ................. Ple¢: ...l
Pacjent: .......... Nazwisko i imig¢ pacjenta ............ PESEL: ..., Data urodzenia: .........................oo
ADRES: o uliea, N e ... kod pocztowy, miejscowosé ....  Telefon:...........ccoooooviiiiiiiiiii..
KOD ICD-10: ............... Rozpoznanie ............ (wg miedzynarodowe;j klasyfikacji).......... eeaeans (rozszerzenie rozpoznania). .............

Przewidywany rodzaj badania..........................

Mozliwe rozszerzenie zakresu badania..................... ...

I. INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Jest to badanie nieinwazyjne, bezbolesne 1 nieszkodliwe, ale wymaga wytrwania w bezruchu w trakcie
wykonywania poszczegdlnych sekwencji. Badanie trwa od 15 do 60 minut i jest wykonywane z kontrastem
lub bez w zaleznosci od wskazan medycznych. Nalezy pami¢ta¢ aby zabra¢ ze sobg wczesniejsze wyniki
badan (USG, RTG, KT, MR opis ze zdjeciem lub CD). W dniu badania nalezy zazy¢ leki, ktore sa stale
przyjmowane. Zalecane jest posiadanie wyniku poziomu kreatyniny (wazne 3 miesiace), u pacjentow
hospitalizowanych i w stanie ciezkim wazne 7 dni

2. W przypadku badan jelita cienkiego (enterografia) oraz cholangiografii MR nalezy by¢ na czczo.

3. W przypadku badania miednicy, wieczorem dzien przed badaniem pacjent nie je kolacji 1 wykonuje pierwsza
wlewke doodbytniczg (Enema - zakupi¢ w aptece). Rano w dniu badania pacjent pozostaje na czczo, wykonuje
drugg wlewke 1 si¢ wypréznia (wykonanie wlewek nie dotyczy pacjentow z nietrzymaniem stolca). Na
badanie nalezy zglosi¢ si¢ 30 minut wczesniej

4. Pacjenci kierowani na badanie jelit (enterografia) powinni by¢ na czczo 1 zabra¢ ze sobg 1,5 litra wody
niegazowanej 1 zacza¢ pi¢ dwie godziny przed badaniem.

5. Potwierdzamy przybycie na badanie w recepcji MR budynek E lub w Gléwnym Budynku
szpitala, jezeli badanie ma by¢ wykonane w MR26. Pacjenci wykonujacy badanie we Wtoctawku
zglaszaja si¢ do gabinetu nr 10.

6. Po podaniu $rodka kontrastujacego, moze wystapi¢ uczucie ciepla oraz bardzo rzadko inne reakcje
uboczne (nudnosci, wymioty, pokrzywka, skurcz oskrzeli, spadek ciSnienia). Powiklania wyst¢puja
najczesciej w ciggu 20 minut po podaniu Srodka kontrastujacego, dlatego pacjent po zakonczonym
badaniu pozostaje okolo 30 minut pod obserwacja posrednia pielegniarki.

Jezeli pacjent czuje si¢ dobrze i1 nie wystapily u niego powiktania po podaniu §rodka cieniujacego, pielggniarka
usuwa wenflon. W przypadku wystapienia powiktan decyzje o dalszym postepowaniu podejmuje lekarz.

7. Kobiety karmigce piersig: nalezy przesta¢ karmi¢ piersig na 24 godziny; mleko nie nadaje si¢ do karmienia.

8. Wynik badania mozna odebra¢ osobiscie lub przez osobg upowazniong lub dostgpny na koncie pacjenta
pacjent.gov.pl (w zaleznos$ci od rodzaju skierowania)

9. Przed badaniem nalezy usuna¢ makijaz, protezy zg¢bowe, szpilki do wlosow, kolczyki, naszyjniki, zegarki,
aparaty stuchowe, okulary itp.
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II. Ankieta dotyczaca przeciwwskazan do podania Srodka kontrastujacego/ wykonania badania

(WYPELNA PACJENT)
PROSIMY UWAZNIE WYPELNIC PONIZSZA ANKIETE

a) Czy wystapity kiedykolwiek reakcje uboczne po $rodkach kontrastowych po badaniu MR o TAK o NIE
b) Czy jest Pani w cigzy? Badanie MR nie jest wykonywane w pierwszym trymestrze o TAK oNIE
ciazy.

¢) Czy ma Pan/i rozrusznik serca, implantowang zastawke serca? o TAK o NIE
d) Czy ma Pan/i neurostymulator lub klipsy chirurgiczne wewnatrznaczyniowe? o TAK o NIE
¢) Czy ma Pan/i implantowany przyrzad do dawkowania lekow, stent, filtr lub spirale o TAK o NIE
naczyniowg?

f) Czy ma Pan/i protezy ucha, galki ocznej, konczyn (endoprotezy, sruby, druty, inne o TAK o NIE
ciala metaliczne), czy wystapity zranienia ciatem metalicznym?

g) Czy choruje Pan/i na jaskre, tachykardig, niedrozno$¢/ zwezenie p. pokarmowego o TAK o NIE

Zgoda na wykonanie badania z podaniem Srodka kontrastowego

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa prawdziwe i zostalem (-am) poinformowany(-a) o mozliwosci
powiklan zwigzanych z podaniem Srodka kontrastowego i wyrazam zgode na wykonanie badania
z kontrastem.

data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Nie zgadzam si¢ na wykonanie badania z podaniem Srodka kontrastowego

Data /podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

III.  Zlecenie podania Srodka kontrastowego :

Cigzar ciala: .................. Wzrost.................. Data 1 wynik kreatyniny..............coooiiiiint vnienieeie e,
KONTRAST i.v TAKO NIE oo e ml
nazwa dawka
N 50 S S
Lekarz zlecajacy
Nazwisko i imig¢ tytut zawodowy Nr prawa wykonywania zawodu
Uzyskane specjalizacje podpis

Pielegniarka podajaca Srodek kontrastowy

Uzyskane specjalizacje podpis
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